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Resumo  
A reabilitação implanto-suportada de um rebordo alveolar requer um volume suficiente 
de osso. A extensa reabsorção dos maxilares desdentados pode causar relações 
intermaxilares verticais, horizontais e sagitais desfavoráveis, comprometendo a inserção 
do implante, bem como a biomecânica da reabilitação protética.  
Este estudo de coorte prospetivo visa avaliar clinicamente a quantidade de reabsorção 
dos blocos ósseos alógenos corticoesponjosos frescos-congelados, colhidos da crista 
ilíaca e utilizados em reconstruções de maxilares severamente atróficos. Vinte e dois 
desdentados parciais e ou totais foram submetidos a procedimentos de aumento ósseo 
com blocos ósseos alógenos frescos-congelados da crista ilíaca, sob anestesia local. 
Depois de um período de cicatrização de 5 meses foram inseridos implantes dentários 
nos locais enxertados. A análise da espessura do rebordo alveolar foi efetuada antes e 
após a colocação do enxerto. As biópsias ósseas foram realizadas em dezasseis pacientes 
e a prótese definitiva foi entregue após ±6 meses da instalação dos implantes. 
Foram aplicados em vinte e dois pacientes um total de 98 blocos ósseos onlay, com uma 
espessura da crista óssea alveolar média inicial de 3,41±1,36 milímetros. A exposição 
precoce dos blocos foi observada em 4 casos e, num destes casos, um dos blocos foi 
completamente reabsorvido.  
O ganho ósseo horizontal médio foi de 3,63±1,28 milímetros (p<0,01). A média de 
reabsorção óssea bucal entre a etapa de colocação dos blocos alógenos e a etapa de 
reabertura, foi de 0,49±0,54 milímetros, ou seja, aproximadamente 7,1% (IC 95%: [5,6%, 
8,6%]) de perda total em espessura da crista alveolar durante o período de integração. 
Foram instalados cento e trinta implantes dentários com uma boa estabilidade primária 
(≥30Ncm).  
Quatro implantes falharam previamente à entrega da prótese, correspondendo a uma 
taxa de 96,7% de sobrevivência dos implantes. Todos os pacientes foram reabilitados 
com sucesso. A análise histomorfométrica revelou 20,9±5,8% de osso vital em estreito 
contacto com o osso enxertado residual. Foi encontrada uma forte correlação positiva (R 
² = 0,44 ajustado, p = 0,003) entre o tempo de cicatrização e o percentual de osso vital.  
xxxii 
Os procedimentos de aumento de volume horizontal realizados, utilizando aloenxertos 
ósseos frescos-congelados de crista ilíaca, são considerados uma alternativa adequada 
para a reconstrução de maxilas atróficas, apresentando uma baixa taxa de reabsorção 
em 5 meses, permitindo a estabilidade adequada dos implantes dentários, seguidos de 
reabilitações protéticas fixas. 
Palavras-chave: Aumento do rebordo alveolar; Aloenxerto; Osso Fresco-congelado; 
Blocos ósseos corticoesponjosos; Crista Ilíaca. 
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Abstract  
Reliable implant-support rehabilitation of an alveolar ridge needs sufficient volume of 
bone. Extensive resorption of edentulous jaws may cause unfavourable vertical, 
horizontal and sagittal interarch position making implant insertion impossible and 
compromising also biomechanics and aesthetic rehabilitations. In order to achieve a 
prosthetic-driven positioning, bone graft techniques may be required. 
This prospective cohort study aims to clinically evaluate the amount of resorption of 
corticocancellous fresh-frozen allografts bone blocks, harvested from iliac crest, used in 
the reconstruction of the severe atrophic maxilla. 
Twenty-two partial and totally edentulous patients underwent bone augmentation 
procedures with fresh-frozen allogenous bone blocks from the iliac crest under local 
anesthesia. Implants were inserted into the grafted sites after a healing period of 5 
months. Final prosthesis was delivered ± 6 months later. Ridge width analysis and 
measurements were performed before and after grafting insertion. Bone biopsies were 
performed in sixteen patients. 
A total of 98 onlay bone block allografts were used in twenty-two patients with an initial 
mean alveolar ridge width of 3.41±1.36mm. Early exposure of blocks was observed in a 4 
situations and one of these completely resorbed. Mean horizontal bone gain was 
3.63±1.28mm (p<0.01). Mean buccal bone resorption between allograft placement and 
the reopening stage was 0.49±0.54mm, meaning approximately 7.1% (95% CI: [5.6%, 
8.6%]) of total ridge width loss during the integration period. One hundred and thirty 
dental implants were placed with good primary stability (≥30Ncm).  
Four implants presented early failure before the prosthetic delivery (96.7% implant 
survival). All patients were successfully rehabilitated. Histomorphometric analysis 
revealed 20.9±5.8% of vital bone in close contact to the remaining grafted bone. A 
positive strong correlation (adjusted R² = 0.44, p=0.003) was found between healing 
time and vital bone percentage. 
xxxiv 
Augmention procedures performed using fresh-frozen allografts from the iliac crest are 
a suitable alternative in the reconstruction of the atrophic maxilla with low resorption 
rate at 5-months, allowing proper stability of dental implants followed by fixed 
prosthetic rehabilitation. 
Key words: Alveolar ridge augmentation; Allografts; Fresh-frozen bone; 
Corticocancellous bone blocks; Iliac crest. 
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Introdução 
1. Problema clínico 
1.1. O paciente desdentado 
Embora a face represente apenas uma pequena área da superfície do corpo, ela 
incorpora a nossa identidade social e, acima de tudo, é o nosso maior veículo para a 
comunicação social interpessoal. As aparências faciais que se afastam dos conceitos de 
atração culturalmente aceitáveis são desvantajosas para o indivíduo, especialmente no 
caso em que os desvios são significativos (1). Estes desvios refletem as características 
hereditárias em que podem ser sobrepostos os efeitos de uma doença ou trauma, sendo 
os mais comuns, provavelmente, os que derivam de uma situação de desdentação não 
reabilitada ou reabilitada de forma deficiente. Muitas vezes a reabilitação protética dos 
pacientes com estes estados de desdentação requer uma reconstrução óssea dos 
maxilares devido à reabsorção das cristas alveolares. Atendendo a que o tema deste 
trabalho se foca numa das técnicas de reconstrução óssea maxilar, importa referir 
alguns aspetos biomecânicos, fisiológicos e psíquicos, relacionados com os pacientes 
portadores de próteses, de forma a tornar mais compreensível todo o contexto. 
As mudanças negativas na aparência facial são percebidas pelas próprias pessoas 
afetadas, bem como por aqueles que os rodeiam. Portanto, quando tratamos pacientes 
desdentados, não estamos apenas a manipular a sua biomecânica oral, funcionalidade 
ou estética, mas, mais importante, intervimos profundamente na sua individualidade. O 
sucesso exige não só conhecimentos técnicos, mas também a empatia com os medos e 
aspirações do paciente (2). 
É sabido que a perda precoce dos órgãos dentários provoca sequelas anatómicas, 
estéticas e biomecânicas adversas, com a situação agravada pela perda do ligamento 
periodontal e consequente alteração das funções sensoriais, sendo a crista residual 
óssea um indesejável e pobre substituto. 
Por um longo período de tempo, a reabilitação prostodôntica focou-se principalmente 
na experiência técnica e clínica necessária para a fabricação de próteses totais. O 
desenvolvimento do conhecimento proporcionou uma abordagem mais abrangente 
incrementando o desenvolvimento de novos materiais e a valorização das considerações 
estéticas, da oclusão e das expetativas do paciente. Emergiram também convicções 
fortes sobre os méritos inerentes da reabilitação com prótese total, em que os médicos 
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dentistas de todo o mundo presumiram que seus esforços reabilitadores deveriam 
coincidir com o “padrão ouro” da dentição intacta saudável e natural. As experiências 
anteriores revelaram a incapacidade da reabilitação de pacientes desdentados com 
próteses totais de forma a corresponder a este padrão. Apesar de tudo, melhorou-se 
consideravelmente o estado de saúde oral de um grande número de pacientes 
desdentados ou que sofriam de mutilação dentária. A maioria dos pacientes aparentava 
ter beneficiado a partir desta abordagem, como compromisso da saúde oral e aparência, 
tendo sido tratados com extrações dentárias e posterior substituição com próteses 
totais (3). Lamentavelmente, esses sucessos resultaram, por vezes, desnecessariamente, 
no sacrifício de dentições parciais ou totais com a finalidade da reabilitação com 
próteses totais. Foi demasiado frequente considerar esta solução como uma alternativa 
preferível ao tratamento periodontal e restaurador mais dispendioso. No entanto, a 
experiência clínica sugere que as habilidades e engenhosidade da fabricação de próteses 
totais contribuíram para uma qualidade de vida, previsível e satisfatória, para a maioria 
dos pacientes desdentados totais (4).  
A passagem do tempo permitiu também que os profissionais refinassem as habilidades 
técnicas necessárias e desenvolvessem raciocínios cientificamente fundamentados para 
a sua aplicação. Como resultado, a reabilitação com próteses totais tornou-se parte 
integrante e importante da educação e prática odontológica. 
Por outro lado, num contexto de saúde pública, a reabilitação com próteses totais é 
considerada um método de tratamento relativamente rotineiro e de baixo custo e que 
oferece possibilidades de aplicação praticamente universais. 
Acima de tudo, a gestão da satisfação, preocupações e comportamentos relacionadas 
com a idade do paciente e das suas enfermidades é um desafio para os profissionais de 
saúde oral. 
Tem igualmente sido demonstrado que numa população de pacientes, a decisão de se 
extraírem peças dentárias, tornando-os desdentados, reflete não apenas os seus níveis 
de índice de cáries e doença periodontal, mas também os efeitos de diversos fatores 
psicológicos, tais como atitude, comportamento, história clínica dentária pregressa e as 
características da sua saúde face ao atendimento do sistema de saúde, bem como as 
preocupações com os custos associados a um baixo nível socioeconómico (5). 
De facto, alguns autores têm argumentado que a perda de um dente nem sequer tem 
uma estreita relação com a prevalência de doenças dentárias, embora este ponto de 
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vista seja provavelmente demasiado radical (6). No entanto, é razoável concluir que a 
desdentação surge devido a várias combinações de doenças dentárias em conjunto com 
os determinantes culturais, financeiros e de atitude, assim como o tratamento dentário 
anterior. 
A etiologia heterogénea da desdentação foi abordada em várias frentes, em todo o 
mundo, pelos profissionais de saúde oral e várias revisões de literatura recentes, sobre a 
perda dentária e a desdentação em vários países europeus, demonstraram uma 
tendência de diminuição da sua incidência, embora se saliente que existe uma lacuna 
importante em estudos epidemiológicos (5). 
Contudo, apesar das projeções indicarem que a desdentação está em declínio (7), a 
necessidade para o tratamento com próteses totais continua elevada, até mesmo nos 
países industrializados e pode até vir aumentar em alguns destes (8). Constata-se 
através de vários inquéritos populacionais a idosos saudáveis que uma elevada 
percentagem são desdentados (5) e a procura efetiva pelo tratamento protético para 
esta faixa da população está em expansão, e portanto, tende a aumentar. 
O impacto da longevidade do ser humano e o estado de desdentação não foi totalmente 
avaliado, embora seja reconhecido que o tratamento a longo prazo do paciente idoso 
desdentado, pode ser consideravelmente mais difícil e desafiante, do que num indivíduo 
mais jovem em que a perda dentária ocorreu há pouco tempo. O aumento da população 
idosa irá confrontar os clínicos com um aumento significativo no número de pacientes 
desdentados que necessitam de tratamentos mais complexos. 
Muitas das técnicas necessárias para o sucesso do tratamento do paciente desdentado 
são multidisciplinares, logo são importantes para outras áreas da manipulação do 
paciente (9). 
Independentemente das necessidades da população no futuro, as consequências 
psicológicas e biomecânicas da perda dos dentes nunca deve ser esquecida. A maioria 
dos pacientes consideram a perda de um dente como uma forma de mutilação e como 
que um incentivo a procurar atendimento odontológico para a preservação de uma 
dentição saudável e aparência socialmente aceitável (10). Os clínicos, por outro lado, 
também consideraram a perda de dentes como um perigo adicional de uma mutilação 
ainda maior: a destruição de uma parte do esqueleto facial com a distorção da forma no 
acompanhamento dos tecidos moles e diferentes graus de insuficiência funcional. 
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Suporte Biomecânico da Dentição Natural 
O estado de desdentado representa uma perda da integridade do sistema mastigatório, 
o qual é frequentemente acompanhado por sequelas funcionais e estéticas 
desfavoráveis. Estas alterações são percebidas e vividas pelo paciente, frequentemente 
com sentimentos de desconforto e a perceção de uma deficiência grave. Muitos 
também consideram a perda total dos dentes como o equivalente à perda de uma parte 
do corpo. Consequentemente, o tratamento necessário deve passar pela resolução de 
uma série de problemas biomecânicos que envolvem um largo espetro de tolerâncias 
individuais e perceções (3). 
A dentição natural ou protética e seu mecanismo de apoio são as partes mais visíveis, 
acessíveis e frequentemente abordadas do sistema mastigatório. Este é constituído pelo 
estreito relacionamento entre os componentes morfológicos, funcionais e 
comportamentais, cujas interações são afetadas por mudanças no mecanismo de apoio 
das dentições, quando os dentes naturais são substituídos por próteses.  
É importante a compreensão da transição de um indivíduo que apresenta todas as peças 
dentárias para um estado de desdentação, o que requer uma comparação dos 
mecanismos de apoio dos dentes naturais e das próteses dentárias.  
O aparelho mastigatório está envolvido na trituração dos alimentos, no qual os dentes e 
os seus tecidos de suporte desempenham papéis essenciais. As estruturas anatómicas 
que articulam os dentes nos alvéolos dentários fazem parte das muitas modificações 
importantes que ocorreram quando os primeiros mamíferos evoluíram dos seus 
antecessores reptilianos. O sucesso desta modificação é indicado pela sua rápida adoção 
ao longo dos muitos, diferentes e emergentes grupos Mammalia.  
Algumas teorias recentes colocam uma nova hipótese sobre a erupção dentária, 
referindo que os folículos dos tecidos moles detetam as forças de mordida induzidas 
pela tensão no tecido ósseo e a remodelação óssea direta na superfície interna da cripta 
óssea circundante, podem permitir a erupção do dente na cavidade oral (11).  
Os dentes só mantêm a sua correta funcionalidade se estiverem adequadamente 
estabilizados, sendo este apoio fornecido pelo periodonto. 
O periodonto liga os dentes ao tecido ósseo dos maxilares, proporcionando um aparelho 
resiliente e suspensivo, resistente às forças funcionais. É composto pelos tecidos duros 
conjuntivos (cemento e tecido ósseo) e pelos tecidos moles conjuntivos, ligamento 
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periodontal e gengiva recoberta por epitélio. O periodonto é considerado como uma 
unidade funcional e está ligado à dentina por cemento e ao tecido ósseo maxilar pelo 
processo alveolar (12). O ligamento periodontal e a lâmina própria mantêm a 
continuidade entre estes dois componentes do tecido rígido, fornecendo os meios pelos 
quais as forças exercidas sobre os dentes são transmitidas para o osso que os suporta, 
enquanto o periodonto também permite mudar a posição dos dentes em resposta ao 
stresse (13); (14); (15). 
As duas funções principais do periodonto são o suporte e o ajustamento posicional do 
dente, juntamente com a função secundária e dependente, a perceção sensorial (16), 
estando o paciente desdentado, por consequência, privado desta função. 
As forças oclusais exercidas sobre os dentes são intermitentes, rítmicas e dinâmicas na 
sua natureza, e são controladas através dos mecanismos neuromusculares do sistema 
mastigatório. Os mecanismos reflexos com recetores musculares, tendões, articulações 
e estruturas periodontais regulam os movimentos mandibulares e as forças funcionais 
que são transmitidas para as estruturas periodontais (17). 
As maiores forças que atuam sobre os dentes são normalmente produzidas durante a 
mastigação e deglutição e são essencialmente verticais na sua direção. Cada impulso é 
de curta duração e, para a maioria das pessoas, a mastigação é restrita a curtos períodos 
durante o dia. 
A deglutição, por outro lado, ocorre cerca de quinhentas vezes por dia, e os contactos 
entre os dentes durante a deglutição são geralmente de maior duração do que na 
mastigação. Existem ainda forças de carga inferior, mas de longa duração, 
predominantemente na direção horizontal, e que são produzidas durante todo o dia 
pela língua e musculatura circundante. Foram realizadas estimativas de forças máximas 
da língua, bochechas e lábios, sendo que, as forças exercidas pela língua, parecem 
exceder as forças bucais e labiais durante a atividade mastigatória. Durante o repouso 
ou períodos de inatividade, as forças bucais e linguais aparentam ser de magnitude 
similar. 
Durante a mastigação, as forças de mordida são transmitidas através do bolo alimentar 
para os dentes oponentes, quer estes tenham ou não contacto direto. Estas forças 
aumentam progressivamente (dependendo da natureza do fragmento alimentar), 
atingindo um pico e voltando abruptamente a zero. A magnitude, tempo, e intervalo 
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entre os impulsos, diferem de indivíduo para indivíduo, e dependem da consistência do 
alimento, do ponto de sequência de mastigação e do estado dentário do indivíduo. 
A direção das forças é essencialmente perpendicular ao plano de oclusão, em 
funcionamento normal, mas a angulação dos dentes naturais tende a ter uma inclinação 
projetada para anterior, o que leva à introdução de um componente horizontal que 
tende a inclinar os dentes medianamente, bem como por via bucal ou lingual. Os 
incisivos superiores podem ser deslocados para vestibular com cada impulso de 
mordida, e esses movimentos dentários podem causar provavelmente facetas de 
desgaste proximal. 
Na dentição saudável, os dentes estão em oclusão durante a deglutição, e 
ocasionalmente durante o encerramento. Calculou-se que num período de 24 horas os 
dentes são sujeitos a forças de mastigação, funcionais e de deglutição, num total de 
cerca de 17,5 minutos. Mais de metade deste tempo pode atribuir-se às forças 
mandibulares durante o encerramento e aplicadas durante a deglutição. Estes valores 
indicam o limiar de tolerância dos tecidos de suporte normais e saudáveis (18). No 
entanto, deve-se enfatizar que as forças musculares coletivas que atuam numa oclusão 
com reabilitação protética são mais difíceis de serem controladas ou atenuadas de 
forma tão eficaz como numa oclusão com dentição natural. Por conseguinte, é provável 
que as respostas dos tecidos de suporte de próteses completas sejam diferentes das 
observadas em redor dos dentes naturais (19).  
A perda de dentes e a sua substituição tem consequências funcionais e psicossociais 
significativas. A perda dos mecanorreceptores intradentários e periodontais 
acompanhados pela perda do dente altera o controlo da proprioceção fina da função 
mandibular ou maxilar, e influencia a precisão da magnitude, direção e velocidade de 
aplicação da carga oclusal. Com a perda total dos dentes, a reabilitação com prótese 
total, é um compromisso que restaura parcialmente a função dos dentes (20); (21), por 
outro lado a reabilitação protética implanto-suportada reabilita a função mastigatória de 
forma mais apropriada, com melhor capacidade discriminatória, psicofisiológica e 
estereognosia oral (22); (21). A osteoperceção é definida como dependente de 
influências das descargas centrais dos comandos cortico-motores para os músculos da 
mandíbula e da contribuição dos mecanorreceptores periféricos dos tecidos orofaciais e 
temporomandibulares. O processamento das influências centrais é considerado como o 
reconhecimento da plasticidade dos mecanismos neuromotores que ocorre para 
acomodar a perda dos estímulos dentários e periodontais (21). 
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1.2.  Problemas associados ao paciente desdentado 
O desafio básico no tratamento de pacientes desdentados reside nas diferenças entre as 
formas dos dentes naturais e os seus substitutos artificiais bem como a forma de 
suporte e retenção dessa prótese. 
Apoio da mucosa e cargas mastigatórias  
A área média da mucosa gengival disponível para o suporte de uma dentadura, parece 
ser maior no maxilar desdentado, do que numa mandíbula desdentada, avaliada pela 
própria área anatómica. Estas áreas de mucosa gengival são muito menores do que a 
área de ligamento periodontal disponível nas arcadas dentárias com dentes. 
Também deve ser lembrado que a área de suporte da prótese (área basal) torna-se 
progressivamente menor à medida que as cristas residuais se reabsorvem. 
Além disso, a própria mucosa demonstra pouca tolerância ou adaptabilidade para o uso 
de dentaduras que apresentem desgaste nas suas bases, uma desvantagem agravada 
pela presença de doenças sistémicas tais como a anemia, hipertensão ou diabetes, bem 
como as deficiências nutricionais. Na verdade, qualquer perturbação do processo 
metabólico normal pode reduzir o limite de tolerância máxima da mucosa e iniciar a 
inflamação. Por outro lado, sabe-se que cargas sustentadas e repetidas acumulam 
tensão superficial na mucosa (23). 
Encontra-se também descrito que utilizando próteses totais as forças mastigatórias são 
muito menores do que as produzidas pela dentição natural, que é da ordem dos 200N. 
Embora tenham sido relatadas que para próteses totais, as forças máximas obtidas 
seriam de 60N a 80N, as cargas médias são, provavelmente, muito menores do que 
estes valores. Na verdade as forças de mordida máxima parecem ser cinco a seis vezes 
menores para os portadores de próteses totais do que para os indivíduos com dentes 
naturais (24).  
Geralmente, os pacientes portadores de próteses totais limitam a carga exercida nos 
tecidos de suporte, selecionando os alimentos que não exigem esforço mastigatório, ou 
que não excedam a tolerância dos tecidos. 
As cristas residuais  
O rebordo residual maxilar é constituído por mucosa de suporte, submucosa, periósteo 
e osso subjacente. Quando o processo alveolar se torna desdentado, os alvéolos que 
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continham as raízes dos dentes regeneram-se com tecido ósseo neoformado, dando 
origem a um rebordo alveolar que constitui a base para as reabilitações protéticas 
removíveis, função para a qual não estão adaptados.  
A perda de dentes e do seu suporte periodontal resulta numa perda dos mecanismos 
sensoriais, e na alteração no padrão de carga do osso alveolar às forças de tração e 
compressão. As cristas desdentadas apresentam uma área de superfície 
consideravelmente menor do que com os ligamentos periodontais existentes 
anteriormente, sendo que os tecidos de suporte para as próteses dentárias demonstram 
pouca adaptação às suas novas exigências funcionais (25). 
Após a perda de dentes, o rebordo alveolar fica sujeito a uma reabsorção contínua, o 
que resulta numa redução gradual do volume ósseo disponível. Este processo ocorre 
mais rapidamente na região anterior da mandíbula e no decorrer do primeiro ano, 
particularmente nos portadores de próteses totais (26); (27). A perda de volume ósseo 
não ocorre de forma uniforme sobre a superfície das cristas ósseas alveolares, sendo 
que as suas formas e área vão-se alterando com o decorrer do tempo (28); (29); (30); 
(27). Durante o período de cicatrização pós-extração, as alterações médias ponderadas 
com base nos dados obtidos a partir de estudos individuais selecionados, mostram que a 
perda clínica em largura parece ser maior do que a perda clínica em altura, avaliada 
tanto clinicamente como radiograficamente. O rebordo da crista óssea alveolar pode em 
média sofrer uma redução cerca de 3,87mm (31). 
A perda precoce de dentes em indivíduos jovens provoca alterações no rebordo da crista 
óssea, tudo indicando que a fase inicial da redução do rebordo ósseo alveolar resulta de 
um crescimento modificado e não da reabsorção, possivelmente devido à diminuição da 
estimulação mecânica no local da extração (32). Canger e Celenk em 2012, no seu 
estudo clínico, avaliaram radiograficamente a altura do rebordo alveolar em pacientes 
dentados e desdentados e, concluíram que a redução do rebordo alveolar em altura está 
em estreita relação com o fator género e o fator “uso ou não” de uma prótese removível 
(33). Por outro lado, estudos clínicos utilizando análises multivariadas, indicam que 
fatores de género do sexo feminino e fatores sistémicos podem ser mais importantes do 
que os intraorais e os relacionados com as próteses nas reabsorções das cristas residuais 
(34); (35); (22).  
A reabsorção do rebordo residual da maxila desdentada avaliada tridimensionalmente 
revelou ter um índice de reabsorção maior na face vestibular do que na face lingual e 
maior na região anterior do que na região posterior (36), sendo considerado um 
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fenómeno regulado predominantemente por pressão contínua do que por pressão 
intermitente (22). 
A taxa de reabsorção óssea também varia consideravelmente de indivíduo para 
indivíduo e não é previsível individualmente. Pouco se sabe sobre quais os fatores que 
são mais relevantes para as variações observadas. Em relação a isto, têm sido avançados 
dois conceitos sobre a inevitável perda de osso residual: um afirma que tal acontece 
como consequência direta da perda das estruturas periodontais, dado que a influência 
organizacional do osso adjacente é alterada, ocorrendo uma redução óssea progressiva 
variável. O outro sustenta que a perda óssea residual não é uma consequência inevitável 
da remoção do dente, mas depende de uma série de fatores multifatoriais. 
A experiência clínica sugere uma forte relação definitiva entre a presença de um 
ligamento periodontal saudável e integridade óssea alveolar mantida. Isso representa 
um forte compromisso profissional para a preservação e proteção da dentição natural 
remanescente, de forma a minimizar ou evitar a rápida atrofia das cristas ósseas 
alveolares. Os tecidos de apoio das próteses totais são notoriamente limitados quanto à 
sua capacidade de adaptação e à inerente capacidade de simulação da função do 
periodonto. Estas desvantagens são agravadas pelo movimento das próteses totais em 
relação ao osso subjacente durante a função mastigatória. Este facto está relacionado 
com a resistência da mucosa de apoio e a instabilidade inerente das próteses totais 
durante os movimentos funcionais e parafuncionais (37). Os movimentos periódicos 
originados pelas forças da mastigação causam danos nos tecidos de suporte, nesse 
sentido foram formulados os “princípios de construção de próteses totais”, com objetivo 
de os minimizar. 
Embora não comprovado, é tentador concluir que os movimentos funcionais recorrentes 
das próteses totais podem ser um fator importante para a contribuição da redução das 
cristas alveolares residuais (38).  
Na retenção das próteses estão envolvidos dois fatores físicos e que estão sob o 
controlo do profissional e das técnicas utilizadas. Um deles é a extensão ideal da base da 
prótese e o outro é o máximo contacto íntimo da base da prótese com a cela basal. 
Alguns fatores musculares podem ser usados para aumentar a retenção das próteses. As 
ações dos músculos bucinador, orbicular da boca e os músculos intrínsecos e extrínsecos 
da língua, podem ser aproveitadas pelo profissional para aumentar a retenção, 
utilizando técnicas de impressão apropriadas. 
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O uso de próteses pode ter um efeito psicológico adverso sobre alguns pacientes, 
provocando estímulos nervosos que podem induzir secreções salivares e, assim, 
prejudicar a retenção. Eventualmente, a maioria dos pacientes parecem adquirir uma 
capacidade de retenção das suas próteses através do controlo da musculatura perioral. 
Esta estabilização muscular das próteses é provavelmente também acompanhada por 
uma redução das forças físicas usadas para retenção das mesmas. As forças físicas de 
retenção podem ser melhoradas e restabelecidas, até certo ponto, por uma atenção 
cuidadosa e frequente do estado das próteses (39), no entanto, não garantem por 
completo uma retenção ideal. 
Alterações morfológicas da face 
Enquanto a fase final de crescimento do esqueleto é normalmente aceite como 
ocorrendo entre os 20 e os 25 anos de idade, o crescimento e remodelação do esqueleto 
ósseo continua na vida adulta e são responsáveis pelas alterações dimensionais no 
esqueleto facial adulto. Tem sido relatado que a altura da face morfológica aumenta 
com a idade, em pessoas que possuem uma dentição intacta ou relativamente intacta. 
No entanto, uma redução prematura na altura da face morfológica pode ocorrer como 
resultado da perda de superfície oclusal dos dentes, predominantemente, devido ao 
atrito e à abrasão das superfícies de oclusão dos dentes. Essa redução tende a ser ainda 
mais evidente em pacientes portadores de próteses parciais ou completas, isto porque 
os dentes artificiais de acrílico, amplamente utilizados, são menos resistentes ao 
desgaste oclusal do que a dentição natural, e a reabsorção das cristas ósseas permite 
que as próteses se aproximem do osso basal (40). 
As alterações morfológicas da maxila e da mandíbula ocorrem lentamente ao longo de 
vários anos, e depende do equilíbrio da atividade dos osteoblastos e osteoclastos (41). 
As superfícies articulares das articulações temporomandibulares (ATMs) também estão 
envolvidas, e nesses locais, o crescimento e remodelação são mediados através da 
atividade proliferativa das cartilagens articulares (42). 
Devido à perda dos dentes, as alterações na altura da face morfológica ou na forma dos 
ossos da mandíbula e maxila, são inevitavelmente transmitidos para as articulações 
temporomandibulares. Não é de estranhar, então, que estas superfícies articulares 
sofram uma lenta e contínua remodelação ao longo da vida. Tal remodelação é, 
provavelmente, o meio pelo qual a congruência das superfícies articulares opostas é 
mantida, mesmo na presença de alterações dimensionais ou funcionais em outras partes 
do esqueleto facial (43). 
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A reabsorção dos rebordos alveolares suportados por próteses totais e a consequente 
redução na dimensão vertical de oclusão tendem a causar uma diminuição da altura 
total do rosto, resultando num prognatismo mandibular (44); (45). Com efeito, em 
pacientes portadores de prótese total, a redução média na altura do processo 
mandibular, medida na região anterior, pode ser de aproximadamente quatro vezes 
maior do que no processo maxilar correspondente (46). 
Alterações estéticas 
O facto de um indivíduo não ser desdentado é altamente desejável e socialmente 
relevante na maioria das culturas. Além disso, o estado de desdentação é tipicamente 
associado à idade avançada de um indivíduo, mesmo quando é reabilitado de forma 
eficaz, e, por vezes, sublinha ao paciente a sua idade avançada. Estas atitudes estão tão 
profundamente enraizadas que é um muito comum os pacientes desdentados terem 
receio de serem vistos sem as suas próteses, até mesmo pelos seus familiares mais 
próximos. Há uma pequena dúvida de que a perda de um dente isolado possa afetar 
negativamente a aparência de uma pessoa e que as mudanças daí resultantes possam 
variar do subtil ao evidente. As características visíveis e clinicamente desafiadoras que 
frequentemente acompanham o estado desdentado estão referidas na tabela 1 (47). 
Tabela 1 - Alterações morfológicas associadas ao estado desdentado (47). 
Aprofundamento do sulco nasogeniano 
Perda do ângulo labiodental 
Diminuição do ângulo labial horizontal 
Diminuição da espessura dos lábios (maxila) 
Aumento do ângulo columela-labial 
Aparência prognática 
Diminuição da altura da face 
Perda do tónus muscular e da expressão facial 
Menor exposição dos dentes em posição de repouso 
Os pacientes procuram normalmente o tratamento dentário por razões funcionais, 
estéticas ou cosméticas, sendo que o trabalho do profissional tem vindo a ser bem-
sucedido, conseguindo restabelecer ou melhorar a estética facial dos pacientes. O 
tratamento com próteses totais tem como fator potencial a capacidade de modificar o 
contorno facial, podendo aumentar as esperanças de uma aparência significativamente 
alterada, que, por vezes, pode trazer benefícios imaginados para o paciente, como nas 
relações interpessoais e sociais. No entanto, este tratamento acarreta consequências 
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irreversíveis para o paciente, nomeadamente a contínua e acentuada reabsorção das 
cristas ósseas residuais.  
Respostas adaptativas e comportamentais 
O clínico pode projetar as reabilitações protéticas de forma a otimizar a aparência do 
paciente, criando próteses suportados e retidas de acordo com as circunstâncias 
apresentadas ficando, em última análise, o sucesso dependente de o paciente aceitar a 
sua necessidade de usar a reabilitação protética e aprender a usá-la. Esta é uma tarefa 
difícil para o paciente e para o clínico, sugerindo-se que ambos devam trabalhar em 
conjunto estas questões. O processo pelo qual um paciente desdentado pode aceitar e 
usar as próteses totais é complexo, a habilidade do paciente e vontade de aprender a 
fazê-lo em última instância, determina o grau de sucesso do tratamento clínico 
proposto. O processo requer a interpretação de novos inputs sensoriais pelo sistema 
nervoso central, bem como a aquisição de habilidades motoras adicionais, como por 
exemplo o modo de usar as próteses durante a conversação e a ingestão de alimentos. 
Estas situações ocorrem em meios de convívio social e podem ser embaraçosas. Nesta 
linha de raciocínio e atendendo às múltiplas variáveis a que o paciente possa estar 
sujeito vindo a ser um futuro portador de prótese total, cabe ao clínico, a capacidade de 
elucidação das eventuais complicações, e desvantagens do uso contínuo de próteses 
totais, face às vantagens das próteses implanto-suportadas. Ajudar um paciente a 
ponderar sobre a escolha de uma reabilitação fixa é um desafio que está inerente ao 
clínico.   
A expectativa dos pacientes em se adaptarem rapidamente às próteses é muito elevada. 
Consequentemente, existe uma necessidade real dos clínicos terem a capacidade de 
entender a motivação dos pacientes e identificar possíveis dificuldades e obstáculos, 
mesmo antes de iniciar o tratamento. Os fatores emocionais são conhecidos por 
desempenharem um papel importante na etiologia dos problemas dentários. A 
entrevista e exame clínico são os meios mais óbvios ao alcance do profissional, para 
observar o paciente e formar a melhor opção de tratamento. É importante realizar a 
anamnese de forma a realizar um diagnóstico e um plano de tratamento adequado. A 
forma como o paciente lida com os seus problemas de saúde geral e oral ajudará na 
previsão de futuros problemas. Tem-se observado que pacientes que se mostram 
seguros, adaptam-se rapidamente e cooperam com o desconforto. Os únicos 
desconfortos associados às reabilitações implanto-suportadas são a fase pós-operatória 
de instalação dos implantes dentários e a fase inicial de uso da nova prótese. 
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A aprendizagem significa a aquisição de uma nova atividade ou mudança de uma já 
existente e, muitas vezes, envolve a aquisição da habilidade muscular, ou seja, a 
capacidade de coordenar a atividade muscular para executar o movimento. À luz dos 
conhecimentos atuais é muito mais acessível a aplicação dos conceitos teóricos de 
aprendizagem para o processo pelo qual um suposto paciente desdentado desenvolve 
habilidades para usar suas próteses implanto-suportadas. 
A aceitação de próteses implanto-suportadas é acompanhada por um processo de 
habituação, a qual é definida como uma "diminuição progressiva da resposta aos 
estímulos contínuos ou repetidos". Os estímulos táteis que surgem a partir do contacto 
da prótese com a cavidade oral ricamente enervada, provavelmente são ignorados 
depois de um curto período de tempo. Cada fase de diminuição da resposta está 
relacionada com o traço de memória do estímulo aplicado anteriormente, o 
armazenamento da informação a partir do estímulo imediatamente anterior é uma 
parte integrante da habituação. Além disso, os estímulos devem ser específicos e 
idênticos para alcançar a habituação. 
O armazenamento da informação torna-se mais difícil em idades mais avançadas, razão 
pela qual os pacientes deste grupo etário muitas vezes apresentam certas dificuldades 
de adaptação às próteses totais. Além disso o avanço da idade tende a ser 
acompanhado por atrofia progressiva dos elementos do córtex cerebral e uma 
consequente perda da facilidade de coordenação. 
Um problema típico de adaptação clínica é frequentemente encontrado em pacientes 
portadores de dentadura completa superior e desdentação oponente bilateral 
mandibular. Tais pacientes geralmente apresentam dificuldade em se adaptarem a uma 
prótese completa, o que geralmente requer mudanças marcantes na forma e atividade 
da musculatura da língua. A inserção de uma prótese implanto-suportada introduz um 
ambiente diferente para a língua, requerendo que a sua musculatura intrínseca se 
reorganize mais facilmente tanto na sua forma como nos padrões de atividade 
adquiridos, de modo a estar em conformidade com o espaço disponível.  
A velocidade de adaptação às próteses implanto-suportadas é ditada pela motivação do 
paciente, sendo que é imperativo que o clínico determine e cultive a motivação do 
paciente para a reabilitação protética fixa, visando promovê-la. 
 O sucesso da reabilitação protética implanto-suportada é baseada não apenas na 
destreza manual do clínico, mas também na capacidade de se relacionar com os 
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problemas inerentes ao paciente. A importância da empatia e avaliação clínica correta 
por parte do clínico, dificilmente pode ser subestimada. 
O estado de desdentação tem recebido muito pouca atenção por parte dos psicólogos, 
comparativamente com o apoio que as mastectomias e histerectomias têm recebido. 
Portanto, não é surpreendente constatar que muitos pacientes desdentados possam ser 
descritos como que incapazes de se adaptarem a próteses totais, sendo rotuladas como 
“desadaptados proteticamente”. Lamentavelmente, esses pacientes também têm sido 
frequentemente identificados como queixosos a longo prazo e, por vezes, até 
considerados como indivíduos que necessitam de ajuda psiquiátrica de forma a lidarem 
com sua má adaptação. Os métodos de medição da qualidade de vida dos pacientes 
após o tratamento protético tem como base os dados clínicos e ainda carece de estudo 
mais profundo num futuro próximo. Cabe mais uma vez ao clínico realizar uma avaliação 
bem sustentada do paciente e indicar, a medida do possível, as reabilitações implanto-
suportadas, minimizando os fatos anteriormente descritos.  
As propriedades da superfície do material das reabilitações protéticas totais podem 
afetar a formação de placa bacteriana sobre as superfícies das mesmas. As 
irregularidades da superfície ou microporosidades podem promover o acúmulo de placa 
bacteriana nas próteses. Além disso, a formação da placa bacteriana, é fortemente 
influenciada por condições ambientais tais como: o desenho das próteses totais, a saúde 
de mucosa adjacente, a composição da saliva, a taxa de secreção salivar, a higiene oral e 
os hábitos de desgaste da dentadura do paciente. A presença de diferentes materiais 
dentários na cavidade oral podem por sua vez causar sequelas nas mucosas, tais como 
irritação local da mucosa subjacente (hiperplasia), correntes galvânicas, síndrome de 
“boca ardente”, alteração do paladar, úlceras traumáticas, estomatite protética, flabby 
ridge, hiperqueratose e redução das cristas residuais. Por outro lado, a possibilidade de 
um paciente poder vir a ser reabilitado com próteses implanto-suportadas permite ao 
clínico uma vasta opção de escolha nas matérias dentários disponíveis para a confeção 
das mesmas, minimizando ou evitando as sequelas causadas pelas próteses totais, 
oferecendo ao paciente uma melhor qualidade de vida e saúde oral. 
1.3. Saúde oral e qualidade de vida 
Desde sempre que a perda de peças dentárias tem sido uma preocupação para o ser 
humano. Nesse sentido, a necessidade de restituir a função mastigatória e a estética 
tem sido objeto de empenho e investigação. Com o aumento da esperança média de 
vida, a população mundial tem vindo a envelhecer, conduzindo por isso a um crescente 
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aumento de indivíduos desdentados e, por consequência o número de indivíduos 
reabilitados com próteses removíveis também aumentou. 
Por motivos socioeconómicos, a primeira linha de escolha das populações da maioria 
dos países, para a reabilitação dos espaços desdentados, são as próteses removíveis, 
que aparentemente restabelecem as funções mastigatórias (48). Alguns dos pontos de 
satisfação referidos pelos pacientes portadores de próteses removíveis são a restituição 
da função estética e a ausência de dor (49). 
No entanto, a cavidade oral, independentemente da presença ou ausência de dentes, 
não é uma entidade biológica estática. Com o decorrer do tempo de uso ocorrem 
alterações nas interfaces entre próteses e os tecidos de suporte circundantes. 
De facto, com a continuidade do uso das reabilitações removíveis, os espaços 
desdentados vão continuando a sofrer atrofia óssea, podendo os dentes adjacentes aos 
espaços desdentados sofrer um aumento de mobilidade levando inevitavelmente à sua 
perda. Após a perda dos dentes, as cristas ósseas alveolares sofrem alterações 
morfológicas (31). As alterações entre as interfaces das próteses e os tecidos de suporte 
circundantes ocorrem com o decorrer do uso das mesmas no prolongamento do tempo, 
causando desajustes entre a prótese e a área de suporte. 
Por outro lado, a perda contínua das peças dentárias leva à diminuição da função 
mastigatória. Assim sendo, a ausência de carga mastigatória direta sobre os dentes fica 
reduzida ou nula, o que também pode conduzir à alteração do volume dos processos 
ósseos alveolares (20). O uso prolongado das próteses removíveis provoca na maioria 
dos casos algumas sequelas, nomeadamente nos tecidos moles e duros, no caso dos 
tecidos duros, pode provocar uma atrofia acentuada das cristas ósseas alveolares (33).  
A tendência de um desdentado parcial vir a tornar-se um desdentado total é elevada, 
sendo que os indivíduos portadores de próteses totais começam a apresentar outros 
problemas associados à falta de retenção dessas mesmas próteses (25). As alterações na 
morfologia facial são muitas vezes acompanhadas do uso contínuo de próteses 
removíveis, nomeadamente as alterações a nível dos músculos dos lábios (50).  
Com o aparecimento da era moderna da implantologia e dos implantes osteointegrados, 
surgiram várias alternativas de reabilitação implanto-suportada para os indivíduos 
desdentados (51); (52), proporcionando a restituição das funções mastigatórias e 
estéticas, bem como, prevenindo a reabsorção do rebordo residual. 
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A reabilitação de zonas desdentadas unitárias com implantes endoósseos demonstrou 
ser, ao longo dos anos, uma forma segura e funcional de restituir, em parte, ao paciente 
desdentado a qualidade de vida e saúde oral que tinha anteriormente (53).  
No caso das reabilitações totais implanto-suportadas, os implantes dentários 
endoósseos também permitem reabilitações totais fixas ou removíveis, sendo, muito 
elevado o grau de satisfação e qualidade de vida que os pacientes mais idosos 
apresentam (54); (55). Embora as reabilitações totais implanto-suportadas estejam 
associadas a custos iniciais mais elevados, a qualidade de vida que elas proporcionam 
quando comparadas com as reabilitações totais convencionais, é muito mais significativa 
e valorizada pelo paciente (56). 
A união dos conhecimentos por parte dos profissionais das ciências humanas e sociais e 
os da saúde têm vindo a ter um importante papel no que respeita às questões da 
comunicação, valorização das questões psicossociais nos relacionamentos com os 
doentes e na prevenção das doenças de base. A abordagem multidisciplinar reflete o 
crescente interesse na avaliação da qualidade de vida. Comparando as várias tentativas 
de medição da qualidade de vida, temos de considerar duas abordagens, uma visão 
multidimensional dos distúrbios médicos e uma visão global do resultado dos 
tratamentos (57). 
O índice de qualidade de vida relacionada com a saúde oral (QVRSO) é avaliado através 
de vários parâmetros, tais como: os biológicos e psicológicos que compreendem o 
estado de saúde das estruturas orais; a capacidade de mastigação; o estado nutricional; 
os aspetos estéticos; a avaliação da longevidade e sobrevivência dos dentes, dos 
implantes dentários e das reabilitações protéticas; o nível de satisfação dos pacientes 
após os tratamentos realizados, a autoestima e a qualidade de vida que correspondem 
aos parâmetros psicossociais; e, por fim, os parâmetros económicos que avaliam a 
capacidade dos pacientes se poderem reabilitar e realizar a manutenção das próprias 
reabilitações. A influência das reabilitações protéticas na QVRSO e a satisfação dos 
pacientes foi avaliada através de uma revisão sistemática da literatura por Strassburger 
et al., em 2004, a partir de 114 estudos clínicos realizados entre 1960 e 2003, incluindo 
um universo de 24863 pacientes. Dos parâmetros avaliados os que tiveram maior 
expressão foram: a capacidade de mastigação (86%), a estética (77%), a capacidade de 
discurso (68%), a satisfação geral com as reabilitações protéticas (67%). A maioria dos 
estudos abrangeu pacientes totalmente desdentados (59%) e parcialmente desdentados 
(19%). Das soluções terapêuticas encontradas nesta revisão de literatura, cinquenta e 
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nove por cento corresponderam a reabilitações com implantes dentários endoósseos e 
demonstraram ter um índice de satisfação mais elevado do que as reabilitações 
removíveis convencionais relativamente ao conforto, à capacidade de mastigação e à 
estabilidade (58); (59); (60); (61); (62). 
1.4. Vantagens das próteses implanto-suportadas 
Bränemark investigou e desenvolveu o conceito de osteointegração, tendo este sido 
clinicamente aplicado após se alicerçar numa vasta e ampla base científica, experimental 
e clínica (63); (51); (64). Inicialmente, este autor e os seus colaboradores sugeriram que 
os pacientes desdentados mandibulares deveriam ser reabilitados com próteses fixas, 
baseadas nos novos conceitos de reabilitação. A média das idades dos pacientes 
tratados, no grupo de estudo inicial, indicava que estes não pertenciam ao segmento 
geriátrico da população (65); (66). Foi então que, em 1983, os investigadores da 
Universidade de Göteborg, introduziram o conceito da reabilitação oral com 
sobredentadura implanto-suportada (67). Estas reabilitações eram compostas por 
próteses apoiadas em barras fixas a dois implantes dentários. Contudo, os protocolos 
cirúrgicos ainda não estavam bem estabelecidos, bem como os componentes protéticos. 
Merickse e seus colaboradores, em 2001, relataram que no seu estudo, realizado entre 
as datas de 1978 e 1987, foram instalados 132 implantes dentários num universo de 71 
pacientes parcialmente e totalmente desdentados, com o objetivo de receberem 
reabilitações fixas e removíveis. O período de controlo clínico pós-operatório foi de 11,4 
a 19,7 anos (média de 14,1). A taxa de sobrevivência dos implantes nos follow-ups aos 
10 e 14,1 anos foi de 91,4% e 84,6%, respetivamente. Os autores concluíram que apesar 
da reabilitação oral ter sido realizada com instalação de implantes de uma época 
passada, os resultados clínicos obtidos ao fim do período de quase 10 a 20 anos, foi 
favorável (68). A partir desta época, os conceitos evoluíram no sentido de melhorar os 
parâmetros biomecânicos e físicos, de modo a oferecer aos pacientes melhoria da 
qualidade de vida enquanto portadores de reabilitações implanto-suportadas. 
A combinação ideal das habilidades clínicas e da adesão do paciente ao plano de 
tratamento proposto, não garantem por si só uma experiência bem-sucedida do uso de 
uma prótese dentária removível, referindo ainda a subjetividade e objetividade das 
dificuldades do uso destas próteses (69). Redford et al. publicaram, em 1996, um estudo 
que decorreu entre 1988 e 1991, onde avaliaram numa população civil com idades 
compreendidas entre os 18 e os 74 anos de idade, as condições técnicas dos portadores 
de próteses removíveis, referindo que na população estudada: um em cada cinco 
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indivíduos era portador de pelo menos um tipo de prótese removível; que os portadores 
de próteses removíveis do sexo feminino, eram em maior número do que os de sexo 
masculino; e que deste universo de pacientes, pelo menos 60% dos portadores de 
próteses removíveis haviam tido pelo menos um problema com as suas próteses (70).     
Esta realidade clínica é composta por questões de saúde locais e sistémicas, 
dependentes do tempo, bem como do comportamento psicológico do paciente. Como 
profissionais de saúde oral dedicamos as nossas vidas a ajudar os nossos pacientes a 
manter as suas estruturas dentárias, no estado mais elevado possível de saúde oral. 
Apesar dos nossos esforços, alguns pacientes ainda permanecem ou se convertem em 
desdentados totais (71). Felizmente que a disponibilidade dos implantes 
osteointegrados tem retificado este problema para um grande número de indivíduos da 
população, cuja experiência protética anterior tinha sido diagnosticada como de mal 
adaptada. A colocação de implantes dentários endoósseos, seguidos de colocação de 
reabilitação protética fixa, “imita” a biomecânica do osso alveolar (72). Os benefícios 
biológicos para este grupo de pacientes são a carga interna da crista alveolar e 
prevenção da reabsorção contínua dos maxilares do paciente. Os benefícios psicológicos 
das próteses implanto-suportadas refletem-se na capacidade dos pacientes se sentirem 
confiantes durante a fonética e a mastigação, sem a recordação constante de ter uma 
dentadura removível completa, sendo estes factos particularmente evidentes em 
pacientes desdentados mandibulares, quando comparamos os testemunhos dos 
pacientes portadores de próteses implanto-suportadas com os de portadores de 
próteses removíveis. A satisfação pelo uso de próteses implanto-suportadas, face à 
qualidade de vida, é muito maior nestes últimos do que nos pacientes portadores de 
próteses removíveis (62). Outro facto relevante nos pacientes portadores de próteses 
implanto-suportadas é o de apresentarem melhorias a nível da dieta alimentar, 
comparando com os pacientes portadores de próteses convencionais (73). Em muitos 
casos a prescrição de uma sobredentadura implanto-suportada, em pacientes 
desdentados, pode resolver em grande parte os problemas do paciente (74), sobretudo 
nos aspetos socioeconómicos. 
A avaliação clínica prudente do paciente, o planeamento meticuloso do tratamento, a 
elucidação acerca dos riscos e complicações, uma execução clínica adequada, além dos 
cuidados pós-operatórios, pode contribuir para que se obtenham resultados positivos de 
forma rotineira. A morbilidade cirúrgica raramente é reportada, e não deve estar 
relacionada com os aspetos inerentes à técnica (75). 
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1.5. Fisiologia óssea no paciente desdentado 
1.5.1. Densidade Mineral óssea 
O esqueleto humano é constituído por um conjunto de ossos que têm como função a 
sustentação, proteção de órgãos, armazenamento e homeostasia mineral e permitir a 
locomoção do indivíduo. Cada osso do esqueleto humano funciona como um órgão 
individual, associado aos outros tecidos circundantes, como o cartilagíneo, o muscular, o 
conjuntivo, o adiposo e o nervoso. Com o envelhecimento, a atividade osteoblástica e 
metabólica dos osteócitos diminui, e aumenta o número de gorduras protoplasmáticas, 
o que conduz a modificações qualitativas no espaço intercelular. O material inorgânico 
sofre um lento processo de desidratação, diminuindo os componentes inorgânicos 
cristalinos, tendo como consequência a diminuição da plasticidade biológica do tecido 
ósseo. O fator reabsorção provoca alterações quantitativas e qualitativas, e é induzido 
pela ausência de dentes, que provoca alterações no tecido ósseo alveolar nativo, 
conduzindo a uma inevitável reabsorção óssea que tende a ser mais rápida e é 
característica nos pacientes reabilitados com próteses removíveis convencionais. A 
diminuição do volume vertical e horizontal, e a reabsorção, favorecem a proporção de 
tecido ósseo cortical, face ao tecido ósseo esponjoso, fator este desfavorável à 
osteointegração dos implantes dentários endoósseos, visto ser neste tecido ósseo 
esponjoso que, o processo de osteointegração se realiza, devido à sua maior área de 
superfície, presença de células ósseas e fatores de crescimento. O fator reabsorção 
representa uma característica etiopatogénica própria para cada indivíduo, em cada 
situação, que conduz inevitavelmente à perda de osso alveolar. Como consequência da 
desdentação, a lâmina dura que conforma as paredes alveolares e suporta as cargas de 
mastigação, vai sofrendo uma remodelação, dando lugar a uma estrutura óssea mais 
trabecular e sem capacidade para receber as cargas mastigatórias (76).  
Relativamente à reabsorção dos dois maxilares, a mandíbula apresenta uma reabsorção 
mais acentuada, devido à inserção muscular e área de superfície funcional (46). Nesta 
sequência de processos de reabsorção dos maxilares, o resultado reflete-se numa perda 
proporcional em quantidade e qualidade do tecido ósseo, conduzindo a um 
relacionamento esquelético adverso em todas as suas dimensões. 
As condições sistémicas como a osteoporose, alterações endócrinas, disfunções renais e 
deficiências nutricionais são fatores que influenciam em grande parte a taxa geral de 
atrofia alveolar. A densidade óssea maxilar em indivíduos com osteoporose é 
significativamente menor do que em indivíduos saudáveis (77). Outros fatores locais 
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também contribuem para a reabsorção óssea, tais como: as alterações vasculares, o 
aumento da resposta fisiológica nos casos de pacientes que apresentam o ângulo do 
plano mandibular diminuído, a carga protética adversa, a inflamação das mucosas, o 
número e a extensão de intervenções cirúrgicas pré-protéticas realizadas (78). 
A osteoporose tem um papel reduzido na etiologia da baixa densidade mineral óssea, 
(79), embora se deva ter em conta que é sugerido realizar a triagem da osteoporose 
como procedimento de rotina em pacientes desdentados na fase de reabilitação (80). 
Mesmo conhecendo os fatores que possam causar a reabsorção das cristas alveolares, a 
taxa de reabsorção óssea varia de indivíduo para indivíduo, sendo que se deve ter em 
consideração o tempo de desdentação de um indivíduo. Sabe-se que uma diminuição 
acentuada da densidade mineral óssea pode conduzir à ocorrência de fraturas vertebrais 
e tem uma expressão semelhante tanto em mulheres como em homens (81). A 
estrutura histológica do tecido ósseo apresenta diferenças qualitativas e quantitativas, 
comparativamente entre as classes etárias mais jovens e as classes etárias mais 
envelhecidas, no que respeita às propriedades tênseis do osso (82).  
 Casseta e seus colaboradores em 2013, num estudo realizado em adolescentes e 
adultos, avaliaram os parâmetros: espessura da cortical óssea da crista alveolar e sua 
densidade. Os autores concluíram que no universo dos pacientes estudados, a espessura 
da crista alveolar era menor nos adultos do que nos adolescentes; que os parâmetros de 
espessura da cortical das cristas alveolares e sua densidade eram maiores nos pacientes 
de sexo masculino do que nos de sexo feminino; eram maiores na mandíbula do que na 
maxila, e maiores na região posterior dos maxilares do que na região anterior dos 
maxilares, e maiores nas faces palatinas e linguais do que na face vestibular. O autor 
verificou também que existia um aumento de espessura e densidade na direção da 
região da crista óssea para a base (83). A qualidade e densidade das cristas ósseas 
alveolares constitui um fator mais determinante no sucesso das reabilitações com 
implantes endoósseos do que a própria quantidade óssea (84). Existem diversos 
métodos para avaliação da densidade mineral óssea (DMO), como por exemplo a 
Absorciometria de Raios-X de Dupla Energia (Dual-energy X-ray Absorptiometry - DXA), a 
Tomografia Quantitativa Computorizada (TQC) e a Ultrassonografia Quantitativa (USQ), 
(85); (86). Com o desenvolvimento dos meios auxiliares de diagnóstico associados à 
planificação da reabilitação oral obteve-se um incremento na qualidade de realização 
das reabilitações dos pacientes desdentados através de implantes dentários endoósseos, 
bem como nas reconstruções de defeitos ósseos. A correlação entre os dados 
disponibilizados por um exame TQC tem relação direta com o binário obtido na 
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instalação de implantes dentários endoósseos (87). Existe uma correlação significativa 
entre o volume ósseo trabecular e a DMO nos maxilares e que pode ser avaliada pré-
cirurgicamente através dos exames radiográficos de diagnóstico TQC (88). Inclusive a 
integração de sondas de medidas de densidade óssea nos exames QTC pré-cirúrgicos e 
recorrendo a um plano de tratamento em software digital, pode ser um recurso útil na 
previsão da estabilidade primária do implante dentário com o objetivo de evitar 
insucessos (89). 
Beer et al., em 2003, no seu estudo de avaliação entre a correlação do binário de 
instalação de implantes dentários endoósseos e a DMO, através de exame de 
diagnóstico TQC, relatou que em 45 implantes dentários (Brånemark System MKIII, 
Nobel Biocare, AB, Göteborg, Sweden) instalados em oito mandíbulas post mortem, os 
resultados obtidos (r=0,86, p<0,001) indicaram que a DMO num local específico de 
instalação dos implantes dentários tem um relacionamento com a capacidade de 
suporte do osso maxilar. Embora estes resultados não tenham demonstrado uma 
correlação com a altura óssea, o autor conclui que uma avaliação não invasiva da DMO 
através da análise de um exame radiográfico de diagnóstico (TQC) pode ser usada para 
estimar a estabilidade primária esperada, que por sua vez depende da DMO, da forma 
do implante e da preparação do leito implantar (90). Estes dados podem, portanto, 
ajudar o cirurgião na seleção da posição ideal do implante, tipo de implante e técnica 
cirúrgica, com objetivo de otimizar os resultados esperados (91). 
A qualidade da estrutura óssea varia de acordo com a sua densidade. A estabilidade 
primária que um implante poderá adquirir durante a sua instalação, depende da 
densidade óssea do local, quanto mais denso for o osso, maior será a estabilidade 
primária. Misch, em 1988, classificou as regiões maxilares em quatro categorias de 
acordo com a densidade macroscópica, numa ordem crescente de 1 a 4, (D1, D2, D3, 
D4), sendo a categoria D1 a de maior densidade D1, corresponde a um osso cortical 
denso e encontra-se na região anterior da mandíbula; D2 corresponde a um osso cortical 
espesso, de denso a poroso na crista do rebordo, e trabecular fino no interior, encontra-
se na região posterior mandibular; D3 é um osso cortical poroso e fino no rebordo, 
envolvendo um osso trabecular fino, encontra-se na região anterior da maxila; D4 
corresponde a um osso trabecular fino, encontra-se na região posterior da maxila (92); 
(93). 
A figura 1 esquematiza a classificação de Misch, relativamente à densidade óssea e a sua 
distribuição nos maxilares. 
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Figura 1 - Classificação Misch (1988), relativa à densidade óssea e sua relação com as regiões maxilares. 
Adaptado de (94) 
1.5.2. Reabsorção do rebordo ósseo 
A reabsorção das cristas ósseas alveolares maxilares é considerada um problema de 
saúde oral crónico, progressivo, irreversível e incapacitante, com origem multifatorial, e 
que abrange grande parte da população mundial (95). A extração dentária tem como 
consequência a alteração nas dimensões de volume dos tecidos moles e duros 
envolventes.  
A amplitude destas alterações tem real importância na decisão do plano de tratamento, 
contando com possíveis complicações que possam surgir durante a reabilitação 
protética. As perdas de volume horizontal após 6 meses da extração dentária podem 
atingir os 29-63%, enquanto as perdas de volume vertical atingem os 11-22% (96). Sabe-
se que após a perda dentária, as cristas residuais maxilares apresentam uma reabsorção 
centrípeta e apical, enquanto a reabsorção mandibular apresenta-se com uma 
reabsorção centrífuga (97). A reabsorção das cristas alveolares é um processo rápido nos 
dois primeiros anos e contínuo ao longo da vida (98). 
Em indivíduos com dentes, as forças físicas da mastigação são exercidas sobre o osso 
alveolar através dos dentes e transmitidas pelos ligamentos periodontais à lâmina dura 
suportada pelo osso trabecular (99); (100). Quando um dente é extraído existe pouca ou 
nenhuma força exercida sobre a crista óssea alveolar. Contudo, em portadores de 
próteses removíveis permanece a força exercida através dos dentes artificiais à base da 
prótese, que por sua vez exerce carga no mucoperiósteo e seguidamente ao osso 
alveolar (101). A força exercida pelas próteses removíveis sobre os rebordos das cristas 
ósseas maxilares e mandibulares é diferente de indivíduo para indivíduo, e varia entre os 
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dois maxilares. Woelfel et al. demonstraram que a média de projeção de uma prótese 
removível sobre uma determinada área maxilar, era 1,8 vezes maior para a maxila do 
que para a mandíbula (Woelfel, 1976).   
A patofisiologia da sobrecarga de forças sobre os rebordos alveolares consiste em vários 
mecanismos, tais como: o trauma causado pela prótese e que pode levar ao aumento da 
vascularização; a compressão dos tecidos moles que pode conduzir à diminuição do 
fluxo sanguíneo ou ao aumento da estase venosa; o efeito piezoeléctrico; e a 
estimulação da reabsorção das células através de recetores das células ósseas ativadas 
pelas forças físicas (102). O uso das próteses totais não exerce uma carga uniforme 
sobre as cristas alveolares como os dentes naturais exercem durante o processo da 
mastigação, como tal, a carga não fisiológica exercida pelas próteses nas cristas ósseas, 
pode contribuir para a sua reabsorção. Este facto é mais evidente nos casos em que as 
próteses totais se encontram desadaptadas (101). A reabsorção das cristas ósseas após a 
perda de dentes é atribuída a um conjunto de disfunções multifatoriais, e não 
unicamente ao uso contínuo de próteses removíveis (103). 
A reabsorção contínua das cristas residuais mandibulares após extração dentária, 
conduz a padrões de alteração morfológica, com perda de volume horizontal, com 
tendência a ficarem cada vez mais estreitas, como que em forma de “lâmina de faca”. 
Estas alterações são mais evidentes em indivíduos do género feminino do que masculino 
(104), (105). A reabsorção das cristas residuais é um processo resultante de múltiplas 
variáveis, em que a taxa de reabsorção das cristas alveolares varia de acordo com a 
alteração dessas mesmas variáveis e de indivíduo para indivíduo, sendo um alerta para o 
clínico o facto da necessidade de ter em conta todas as variáveis que envolvem o 
paciente (102).   
 Na tentativa de classificar patofisiologicamente os rebordos residuais, Cawood e 
Howell, em 1988, descreveram uma classificação para os rebordos residuais, baseada 
nos padrões avaliados da reabsorção alveolar, de uma amostra de 300 crânios 
desidratados. Foram descritos 6 tipos de reabsorção alveolar: Classe I – Presença dos 
dentes; Classe II – Pós-extração, Classe III – Rebordo com forma convexa, com altura e 
espessura adequada do processo alveolar, Classe IV – Rebordo em “lâmina de faca”, com 
altura adequada e inadequada largura, Classe V – Rebordo com forma plana e perda do 
processo alveolar, Classe VI – Perda do osso basal, que pode ser extensa, sem seguir um 
padrão previsível. Os autores concluíram neste estudo que: o osso basal altera 
significativamente a sua forma a não ser que seja submetido a efeitos locais prejudiciais, 
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tais como a sobrecarga de próteses removíveis desajustadas; que o osso alveolar se 
altera significativamente e que, em geral, as mudanças na forma do osso alveolar 
seguem um padrão previsível de reabsorção; que o padrão de perda óssea varia de 
acordo com local, sendo que a perda óssea na região anterior da mandíbula, na face 
vestibular caracteriza-se principalmente por ser horizontal, enquanto a perda óssea na 
região posterior da mandíbula, na zona posterior ao forâmen mentoniano, é 
predominantemente vertical; que a perda óssea na região anterior da maxila na face 
vestibular é predominantemente horizontal, enquanto a perda óssea na região posterior 
da maxila é horizontal; que a fase de perda de volume ósseo pode variar anterior e 
posteriormente, e entre os dois maxilares. Na avaliação contínua da alteração da forma 
dos maxilares entre a classe I e Classe IV podemos verificar três alterações na relação 
entre os maxilares. Transversalmente ao padrão de reabsorção, o arco maxilar vai 
ficando progressivamente mais estreito, enquanto o arco mandibular vai ficando cada 
vez mais largo. A distância vertical entre os arcos vai aumentando com o tempo, embora 
esta seja contrariada, em certa medida pelo encurtamento vertical da face inferior 
causada pelo movimento de fecho ou de autorrotação da mandíbula produzindo um 
queixo mais proeminente e uma mandíbula prognática (106). Esta classificação sofreu 
uma modificação que pode ser relevante aos métodos de reabilitação contemporânea, e 
que inclui a subclassificação nas classes II e IV: Classe II – Ausência de defeitos, com 
defeitos na parede vestibular ou defeitos em múltiplas paredes ou deficiências ósseas; 
Classe IV – Defeitos de ressecções marginais ou defeitos ósseos de continuidade. 
As alterações dos tecidos moles estão intimamente relacionadas com o grau de atrofia 
óssea. Tal facto deve ser tido em conta, quando se pretende realizar uma reabilitação 
oral em pacientes desdentados. Os tipos de reabsorção classificados como Classe II, III e 
IV de Cawood resultam no colapso da musculatura perioral, causando o estreitamento 
da boca, perda do suporte dos lábios, inversão dos lábios e contração das bochechas. Os 
estágios de reabsorção classificados como Classe V e VI resultam em alterações faciais 
verticais, originando uma diminuição da face inferior, com proeminência do queixo. 
Estas alterações esqueléticas de volume acentuam os efeitos dos tecidos moles faciais 
anteriores (107).  
A figura 1 e 2 representam a classificação de Atwood (1963) (108), Cawood e Howell 
(1988) (106). 
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Figura 2 - Classificação da reabsorção do rebordo alveolar, Cawood et Howell (1988). (A) Região maxilar 
anterior, (B) Região maxilar posterior. Adaptado de (109).  
 
Figura 3 - Classificação modificada da reabsorção do rebordo alveolar, Cawood et Howell (1988). A linha 
mais espessa a azul representa a gengiva aderida, que diminui com a reabsorção progressiva. Adaptado de 
(109). 
São inúmeros os fatores que contribuem para a perda de volume ósseo nos maxilares ao 
longo da vida de um indivíduo, podendo dever-se a perda dentária, traumatismos, 
doença periodontal e neoplasias, conduzindo à perda de volume vertical e/ou 
horizontal. O reduzido volume ósseo condiciona a reabilitação dos maxilares com 
implantes dentários. As taxas de sucesso estimadas de 81% a 91% para a maxila e 89% a 
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100% para a mandíbula podem diminuir substancialmente se o volume das cristas 
alveolares for insuficiente (110); (64); (111); (112). A perda óssea alveolar não é estática, 
atingindo o seu máximo de reabsorção ao fim do primeiro ano após a extração dentária, 
e continua lentamente ao longo dos anos seguintes (46). Estas perdas ósseas alveolares 
conduzem a variados padrões morfológicos de reabsorção, relacionados com a 
Implantologia Oral. Em 1970, Linkow classificou a densidade óssea em três categorias: 
Estrutura Óssea de Class I: estrutura óssea trabecular, com pequenos espaços 
esponjosos; Estrutura Óssea Class II: estrutura óssea com maiores espaços trabeculares 
e menos uniformidade de padrão ósseo; Estrutura Óssea Class III: estrutura óssea com 
grandes espaços cheios de medula entre o trabeculado ósseo. Linkow definiu que o 
tecido ósseo Class III resultava em implantes instalados com baixa estabilidade; que o 
tecido ósseo Class II era considerado uma estrutura satisfatória para a instalação de 
implantes, e que o tecido ósseo Class I era a estrutura de maior importância para a 
instalação de implantes (113). 
 Lekholm et Zarb, em 1985, estabeleceram uma classificação da atrofia dos maxilares em 
cinco classes: A, B, C, D, E. Das cinco classes pode-se referir que, as classes C e D 
presentes na maxila e, as classes B e C presentes na mandíbula, apresentam padrão 
morfológico de crista residual estreita (114).  
O sucesso e a longevidade de uma reabilitação com implantes dentários dependem 
sobretudo da disponibilidade óssea vertical e horizontal e da qualidade óssea do leito 
nativo. Através da análise destes dados podemos decidir de forma mais adequada 
acerca de qual a técnica a utilizar, bem como o tipo de implante mais apropriado para 
determinada reabilitação. Enquanto a avaliação pré-cirúrgica da quantidade óssea 
disponível pode ser realizada através dos meios auxiliares de diagnóstico, como por 
exemplo a Tomografia Axial Computorizada e a Ortopantomografia, a avaliação da 
qualidade óssea é mais difícil de ser executada. A avaliação mais precisa da qualidade 
óssea é realizada no início da preparação instrumental do leito implantar através de uma 
avaliação tátil feita pelo operador no momento da perfuração. 
Na classificação quanto à qualidade óssea estes últimos autores distinguiram quatro 
tipos de osso em maxilares desdentados, relacionando as variáveis cortical e medular 
óssea. O tipo 1 corresponde a tecido ósseo cortical homogéneo e praticamente sem 
medular óssea; o tipo 2 apresenta uma camada cortical proporcional à camada medular; 
o tipo 3 tem uma fina camada cortical e uma camada medular densa; e, por último, o 
tipo 4 que apresenta uma camada extremamente fina e uma camada medular muito 
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pouco densa. Os tipos 1 e 2 e 3 são mais característicos da mandíbula e os tipos 3 e 4 
encontram-se predominantemente na maxila (114). 
A figura 4 e 5 ilustram a classificação de Lekholm e Zarb (1985), quanto à qualidade 
óssea e quanto à atrofia dos maxilares (114). 
 
Figura 4 - Classificação quanto à qualidade óssea, Lekholm e Zarb, 1985. Adaptado de (115). 
 
Figura 5 - Classificação quanto à atrofia dos maxilares, Lekholm e Zarb (1985). Adaptado de (115). 
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2. Técnicas utilizadas para a resolução das deficiências do rebordo 
alveolar com enxertos ósseos 
O objetivo da cirurgia reconstrutiva é conseguir repor os tecidos perdidos. O cirurgião 
deve ter em conta que os benefícios dessa reconstrução devem ser iguais ou superar a 
qualidade de vida do paciente antes da intervenção. Por isso, deve implementar os 
procedimentos que previnam e minimizem as possíveis complicações que possam 
resultar em deformidades comprometedoras essa qualidade. O médico dentista tem ao 
seu alcance múltiplas técnicas e materiais para poder chegar ao seu objetivo sendo o 
treino, a perícia e a habilidade cirúrgica fatores muito importantes para se alcançarem 
os resultados pretendidos.  
O aumento de volume ósseo, ou a realização de enxertos ósseos, previamente à 
instalação de implantes dentários endoósseos, com finalidade de reabilitação protética, 
consiste num conjunto de procedimentos, bem descritos na literatura, seguros e 
previsíveis. As taxas de sucesso para os aumentos de volume das cristas ósseas 
alveolares indicam valores de 97% para aumentos horizontais e 92% para aumentos 
verticais (116). Outros estudos referem taxas de sucesso de 83,1% dos implantes 
instalados em maxilas enxertadas, que apresentavam atrofia severa, aos dez anos de 
follow-up (117). Estas técnicas de reconstrução óssea permitem reabilitar 
proteticamente os indivíduos desdentados, resultando daí padrões de satisfação muito 
elevados dos pacientes (118). A diminuição do volume ósseo influencia em grande parte 
a reabilitação oral com implantes dentários e a classe de atrofia óssea define a técnica 
cirúrgica a executar. De seguida, iremos fazer uma breve referência às diferentes 
técnicas cirúrgicas e aos tipos de defeitos ósseos.  
2.1. Enxertos ósseos 
Desde sempre que muitos dos objetivos cirúrgicos da Especialidade Ortopédica 
envolvem tentativas de estimular a cicatrização óssea. Contudo, a maioria das fraturas 
ósseas e reconstruções ósseas atingem margens elevadas de sucesso, em que os 
cirurgiões não precisam de recorrer a enxertos ósseos ou materiais de substituição 
óssea. Para se conhecer os mecanismos da regeneração óssea, importa primeiro fazer 
uma breve referência à histofisiologia óssea. 
O osso é um tecido vivo que tem a capacidade de exercer duas funções primárias, o 
suporte estrutural e o metabolismo do cálcio e fósforo. É constituído por uma matriz 
proteica de colagénio, que está impregnada de sais minerais, nomeadamente por 
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fosfato de cálcio (85%) e por carbonato de cálcio (10%), e ainda por reduzidas 
quantidades de fluoreto de cálcio e fluoreto de magnésio. As combinações destas duas 
bases constituintes do tecido ósseo conferem-lhe propriedades únicas no que respeita à 
resistência mecânica. As fibras de colagénio que dão origem à formação da matriz óssea 
são extremamente complexas. Para manter a estrutura normal do tecido ósseo, é 
necessário que haja quantidade suficiente de proteínas e de minerais, para que a sua 
constante remodelação seja realizada, proporcionando a manutenção das suas 
propriedades mecânicas e metabólicas. Existem dois grupos diferentes de células no 
tecido ósseo, as células da linha osteoblástica, em que a sua função principal é a 
formação e mineralização da matriz óssea, e as células da linha osteoclástica 
responsáveis pelos mecanismos de reabsorção. As células da linha osteoblástica 
controlam as células da linha osteoclástica, através de um eixo de regulação comum, 
denominado de RANKL/RANK/OPG. O equilíbrio entre a formação e a reabsorção óssea 
depende das variações locais da relação RANKL/OPG. 
O processo de remodelação óssea consiste num mecanismo de substituição, ou de 
reconstrução, do tecido ósseo com o objetivo de preservar a integridade garantindo a 
função e evitando a degradação óssea. O processo metabólico regulado e realizado 
pelas características do tecido ósseo conferem-lhe a capacidade de servir as 
necessidades físicas de dureza e maleabilidade. O mecanismo de remodelação é 
realizado por duas atividades diferentes e complementares: a formação e a reabsorção 
do tecido ósseo, que é responsável pelas células da linha osteoblástica e osteoclástica 
(119). Assim sendo, o tecido ósseo envelhecido é substituído por tecido ósseo novo sem 
que haja alteração do volume ósseo, sendo que o tecido ósseo neoformado vai sendo 
substituído por tecido ósseo lamelar. O ciclo de remodelação é composto por uma série 
ordenada de eventos, seguindo uma sequência permanente de ativação - reabsorção - 
formação. Este ciclo é realizado por diferentes tipos de células, as células específicas do 
tecido ósseo, as células do sistema imunitário e as células endoteliais. A remodelação 
tem dois objetivos: o objetivo mecânico, em que se inclui a reparação e adaptação da 
estrutura óssea ao meio, e o objetivo metabólico, atuando na homeostasia do cálcio 
(120). 
2.1.1. Histogénese óssea 
Os mecanismos de ossificação intramembranosa e ossificação endocondral são 
responsáveis pela formação, desenvolvimento e crescimento dos ossos. A ossificação 
intramembranosa é característica dos ossos que compõem o esqueleto facial, sendo que 
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as células mesenquimatosas indiferenciadas proliferam, agrupam-se e diferenciam-se, 
constituindo regiões condensadas de natureza conjuntiva, nas áreas de mesênquima, 
onde surgirão os futuros ossos. Sob a influência de fatores genéticos e epigenéticos, 
estas células começam a sintetizar uma matriz orgânica, muito laxa, que contém 
numerosos vasos sanguíneos, onde se consegue observar o aparecimento dos primeiros 
fibroblastos e células osteoprogenitoras. Estas últimas diferenciam-se rapidamente em 
osteoblastos, que começam a formar pequenas saliências de matriz osteoide que se 
mineralizam de seguida. Estes centros de ossificação vão-se ramificando, acabando por 
se unirem, constituindo uma estrutura entrelaçada de trabéculas ósseas, envolvidas por 
periósteo. De seguida, os osteoclastos entram em atividade, reabsorvendo 
gradualmente o tecido imaturo, substituindo-o por tecido ósseo maduro ou lamelar. 
A ossificação endocondral constitui o principal mecanismo responsável pela formação e 
crescimento dos ossos longos, onde se inclui as vértebras e costelas. Nos locais de 
ossificação endocondral, as células mesenquimatosas indiferenciadas iniciam um 
processo de proliferação, condensação e diferenciação em condroblastos, que por sua 
vez sintetizam uma matriz cartilagínea, que evolui para condrócitos, formando a 
cartilagem hialina (121). Este mecanismo tem início no início da região média do modelo 
cartilagíneo, em que as células mesenquimatosas, adjacentes ao pericôndrio da 
cartilagem, se diferenciam em osteoblastos, e sintetizam uma matriz orgânica que 
posteriormente se mineraliza. Por fenómenos de morte celular programada (apoptose), 
os condrócitos iniciam um processo de hipertrofia, síntese de colagénio, calcificação da 
matriz e morte celular. Posteriormente, os vasos sanguíneos penetram na região interna 
e central da cartilagem que se encontra num processo de calcificação e degeneração 
celular. As cavidades deixadas pelos condrócitos são invadidas por capilares e por células 
mesenquimatosas indiferenciadas, que por sua vez se diferenciam em osteoblastos 
(122) iniciando a síntese de matriz óssea sobre os septos de cartilagem calcificada. Deste 
processo, originam-se pequenas saliências ósseas constituídas por matriz óssea e por 
remanescências de matriz cartilagínea calcificada. Estas estruturas sofrem de seguida 
um processo de reabsorção e remodelação originando trabéculas de tecido maduro 
lamelar. O tecido cartilagíneo dá lugar ao tecido ósseo, sem que haja transformação de 
cartilagem em osso (123). 
O tecido ósseo lamelar é constituído por camadas bem organizadas e com disposição 
concêntrica. Apresenta uma estrutura colagénia paralela entre si com orientação das 
fibras perpendicular em relação às camadas adjacentes. As camadas contínuas são 
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designadas de lamelas. A maturação destas camadas lamelares garante ao osso a 
resistência mecânica.  
O tecido ósseo lamelar pode ser classificado estruturalmente em osso esponjoso ou 
trabecular e cortical ou compacto. Não existe diferença histológica entre estes dois tipos 
de osso, apenas na quantidade relativa de substância sólida presente e na forma 
geométrica onde é depositado, e nas capacidades funcionais. Na maioria dos casos, o 
tecido esponjoso e o tecido cortical são encontrados do mesmo osso, variando a sua 
quantidade e distribuição.  
O tecido ósseo esponjoso é formado por delgadas trabéculas com 100 a 150μm de 
espessura, constituídas por lamelas ósseas, paralelas entre si, constituindo cavidades 
medulares que são preenchidas por medula óssea. As trabéculas organizam-se numa 
rede tridimensional, seguindo as linhas das forças mecânicas.  
O tecido ósseo cortical é constituído por colunas cilíndricas com 150 a 300μm de 
diâmetro, denominados sistemas de Havers, cujo eixo é paralelo ao osso. Cada osteão é 
constituído por 20 a 30 lamelas ósseas concêntricas, e dispostas em redor de um canal 
central, denominado de canal de Havers, que por sua vez é ocupado por elementos 
vasculares e nervosos, os canais de Volkmann dispostos perpendicularmente. 
As lamelas ósseas orientam-se perpendicularmente umas às outras, conferindo maior 
resistência à propagação de fissuras. Os osteoplastos são lacunas ósseas ocupadas pelos 
osteócitos, existentes entre as lamelas ósseas de um osteão, e com disposição 
concêntrica em relação ao canal de Havers. As lamelas são radialmente atravessadas por 
canalículos ósseos que contêm os prolongamentos citoplasmáticos dos osteócitos.  
A organização do tecido ósseo em lamelas confere-lhe solidez e resistência, 
possibilitando ainda a nutrição e comunicação adequada das suas células. A linha 
cimentante é uma linha hipermineralizada que define a fronteira entre os diversos 
sistemas de Havers, e os sistemas de Havers antigos residuais, parcialmente 
reabsorvidos. Na superfície interna e na região central do osteão dá-se a atividade de 
remodelação (124). Cerca de 80 a 90% do volume total do osso cortical está calcificado, 
verificando-se valores inferiores para o osso trabecular, com cerca de 15 a 20%. A 
relação massa da matriz / unidade de volume é muito maior no osso cortical, querendo 
isto dizer que o osso cortical apresenta maior densidade e menor porosidade. A 
resistência de um osso às forças de compressão é proporcional ao quadrado da sua 
densidade, o módulo de elasticidade e a sua resistência mecânica, pode atingir 10 vezes 
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a do osso esponjoso. A área de superfície é muito maior no osso esponjoso do que no 
osso cortical, chegando a ter 20 vezes mais área de superfície de volume. Devido a este 
facto, o tecido ósseo esponjoso apresenta maior capacidade metabólica e maior 
atividade de remodelação, respondendo mais rapidamente aos estímulos mecânicos, 
químicos e hormonais. As características de suporte e proteção são mais associadas ao 
osso cortical, que se situa normalmente na periferia do tecido ósseo esponjoso (125). 
2.1.2. Células do tecido ósseo 
As células da linha osteoblástica originam-se nas células mesenquimatosas 
indiferenciadas e pluripotenciais, localizando-se no periósteo e no estroma da medula 
óssea (126).  
As células mesenquimatosas pluripotenciais proliferam e diferenciam-se originando os 
osteoblastos maduros. Dependendo da influência dos fatores indutores locais, as células 
mesenquimatosas indiferenciadas, podem dar origem a células condroblásticas, 
fibroblásticas ou adiposas (127). A diferenciação em células da linha osteoblástica é 
precedida pela ativação de vários genes, entre os quais o Cbfa1 (core-bendigo fator 
family 1) que codifica um fator de transcrição responsável pela expressão de proteínas 
específicas da matriz óssea (128), sendo considerado o mais precoce e específico 
indicador dos processos de osteogénese. A regulação deste gene influencia a atividade 
de diferenciação osteoblástica. As proteínas morfogenéticas do osso BMPs (Bone 
Morphogenetic Proteins) ocupam um lugar de destaque na ativação da cascata de 
eventos que conduz à formação de matriz óssea. Estas proteínas constituem indutores 
dos processos de osteogénese, estimulando as células mesenquimatosas em células 
osteoblásticas, com base na ativação da Cbfa1. Alguns materiais de substituição óssea 
apresentam capacidades osteoindutivas, como é o caso dos aloenxertos ósseos, 
derivado à associação destes fatores. As células mesenquimatosas indiferenciadas têm a 
capacidade de se diferenciarem numa variedade de tipos celulares, dependendo do 
meio e dos fatores reguladores presentes (129). Em áreas abundantemente 
vascularizadas, a diferenciação das células com potencial osteogénico, conduz ao 
aparecimento de osteoblastos e matriz óssea. Contudo em regiões onde a rede capilar é 
insuficiente (locais mecanicamente instáveis e menos vascularizados), e apresentando 
tensão de oxigénio baixa, as células osteoprogenitoras podem dar origem a 
condroblastos ou fibroblastos, verificando-se estas situações nos processos de 
reparação de fraturas pouco eficazes. Fazem parte da linha osteoblástica as 
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subpopulações: pré-osteoblastos, osteoblastos maduros, células de revestimento ósseo, 
e os osteócitos. 
As células mesenquimatosas apresentam um alto índice mitótico, mas com reduzida 
capacidade de expressão das proteínas, que caracterizam a matriz óssea. Os pré-
osteoblastos são considerados como células precursoras, mas comprometidas na linha 
osteoblástica, representando uma fase intermédia da sua diferenciação. Situam-se 
geralmente nas imediações das superfícies de formação óssea, apresentando reduzida 
capacidade proliferativa, indo adquirir progressivamente as características que marcam 
um fenótipo osteoclástico (130). 
2.1.3. Osteoblastos 
Os osteoblastos tornam-se maduros assim que atingem a superfície óssea. Apresentam 
uma forma cuboide, são largos e muito polarizadas, organizando-se em paliçadas 
(designado frequentemente por epitélio osteoide). No intervalo das células, formam-se 
as junções comunicantes (gap junctions), fundamentais para a ligação e comunicação 
entre as células adjacentes. Os osteoblastos maduros são metabolicamente muito 
ativos, sem a capacidade de se dividirem, são responsáveis pela síntese de matriz óssea, 
e pela posterior mineralização.  
Os osteoblastos sintetizam várias proteínas, tais como: colagénio tipo I; osteopontina; 
osteocalcina; e a sialoproteina óssea. Estas últimas têm um papel fundamental no 
processo de mineralização, isto é, na ligação do colagénio aos cristais minerais de 
hidroxiapatite. Os osteoblastos têm a capacidade de sintetizar vários fatores de 
crescimento, que ficam incorporados na matriz óssea, e que desempenham um papel 
importante na formação de tecido ósseo, diferenciação e na atividade dos osteoclastos 
(131). O tecido ósseo é constituído por uma fase mineral, formada por cristais de fosfato 
de cálcio, sob a forma de hidroxiapatite (132) que assenta numa organizada matriz de 
colagénio (fase orgânica). A combinação da fase mineral e da fase orgânica confere ao 
tecido ósseo propriedades biomecânicas diferenciadas e únicas. Terminando o período 
de secreção ativa, os osteoblastos achatam-se e transformam-se em células de 
revestimento ósseo ou em osteócitos podendo desaparecer do local de formação, por 
apoptose. As células de revestimento ósseo (linning cells) formam uma camada contínua 
de células achatadas, que reveste a maior parte da matriz calcificada, situando-se ao 
longo das superfícies do endósteo. Estas células podem reconverter-se em células 
osteoblásticas ativas se devidamente estimuladas, tendo um papel mais relevante nos 
processos de remodelação óssea. 
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2.1.4. Osteócitos 
Os osteócitos são as células mais abundantes do tecido ósseo, apresentam uma 
morfologia muito típica e organização tridimensional complexa, situados 
estrategicamente no interior da toda a matriz mineralizada. Os osteócitos são células o 
ramificadas, localizadas nas suas lacunas ósseas, comunicando entre si e com a 
superfície óssea, através da rede de canalículos que permitem a passagem de nutrientes 
e muitas outras substâncias. 
O período de vida de um osteócito depende do processo de difusão de nutrientes e a 
vida da matriz óssea depende do osteócito. Devido ao número elevado de osteócitos, 
sua complexa organização e disposição, encontram-se em situação privilegiada para a 
captação das alterações da matriz óssea, e dos estímulos mecânicos que atuam sobre o 
osso (mecanossensores). Estas informações são posteriormente transmitidas às células 
da superfície para que estas ativem os processos de remodelação óssea. Os osteócitos 
não respondem diretamente aos estímulos mecânicos que atingem a matriz 
mineralizada, mas respondem às alterações e deformações do fluido extracelular, sendo 
muito sensíveis às diferenças de fluxo e pressão hidrostática do fluido existente no 
sistema lacuno-canalicular. Assim, a deformação da matriz óssea pode causar diferenças 
de pressão no fluido que preenche os canalículos, alterando o seu fluxo. Estas alterações 
do meio extracelular, e que são captadas pelos osteócitos, são posteriormente 
convertidas em sinais e mensagens moleculares, e transmitidas às células efetoras pelos 
prolongamentos celulares e gap junctions ou por difusão celular. A existência de uma 
área de matriz danificada pode provocar uma restrição na acessibilidade dos osteócitos 
aos nutrientes e oxigénio, provocando a sua apoptose. Esta apoptose desencadeia 
processos de remodelação óssea. No tecido ósseo, existe uma íntima relação e 
integração entre estímulos mecânicos e respostas celulares, com objetivo não só de 
garantir a sobrevivência e funcionalidade dos osteócitos, mas também uma constante 
adaptação e reparação da microestrutura óssea. Os processos e remodelação são a 
tradução funcional destas respostas celulares (133). 
2.1.5. Osteoclastos 
A função essencial dos osteoclastos reside na remodelação e renovação do tecido ósseo. 
Os osteoclastos são células gigantes, multinucleadas, especializadas nos processos de 
reabsorção da matriz óssea. Observam-se nas superfícies ósseas, principalmente no 
endósteo e, ocasionalmente, na superfície do periósteo. A região óssea reabsorvida 
apresenta a forma de uma cripta ou lacuna, denominada de lacuna de Howship. A 
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reabsorção é composta por duas fases, a primeira fase consiste num processo de 
acidificação do local onde se situa (lacuna de Howship) (134) provocando a dissolução 
dos cristais de hidroxiapatite, constituintes da fase mineral da matriz óssea (135). A 
segunda fase consiste na degradação completa da fase orgânica por ação de numerosas 
enzimas proteolíticas (catepsinas e metalo-proteínas da matriz). 
Na série osteoclástica incluem-se os monócitos circulantes, monócitos presentes na 
medula óssea, pré-osteoclastos e os osteoclastos. Os osteoclastos são membros da linha 
celular dos monócitos-macrófagos, podendo a sua diferenciação resultar de precursores 
mielóides e células macrofágicas bem diferenciadas, considerando-se o osteoclasto uma 
célula sanguínea altamente especializada com características imunológicas, e com maior 
responsabilidade na dinâmica dos processos de remodelação óssea. 
A osteoclastogénese constitui o processo de formação, desenvolvimento e maturação 
dos osteoclastos. O processo de diferenciação inicia-se com a presença de células 
osteoblásticas, que produzem fatores de diferenciação e ativação, incluindo entre 
outros, o fator estimulador de colónias de macrófagos. Os osteoblastos expressam ainda 
uma outra proteína transmembranar denominada de RANKL (ligando para o recetor de 
ativação do fator nuclear Kappa B). Para que haja ativação das células osteclásticas é 
necessário que estas desenvolvam um recetor transmembranar designado de RANK 
(recetor de ativação do fator nuclear Kappa B). A interação do RANKL com o RANK leva à 
maturação dos osteoclastos, considerando-se um dos principais impulsionadores da 
osteoclastogénese. Os osteoblastos, através de um mecanismo que envolve o contacto 
entre os osteoclastos e os precursores osteoclásticos, constituem um dos principais 
indutores da osteoclastogénese. Os osteoblastos sintetizam a osteoprotegerina solúvel 
(OPG), com afinidade para o RANKL, impedindo ou bloqueando a ligação do RANKL ao 
seu recetor RANK. Por este mecanismo, a OPG regula a população funcional dos 
osteoclastos, atuando localmente como “travão” à osteoclastogénese reduzindo, deste 
modo a reabsorção óssea. A catividade osteclástica pode ser regulada através do ajuste 
dos níveis de RANKL e OPG. Portanto, podemos referir que a presença de elevados níveis 
de RANKL promovem a osteoclastogénese, enquanto níveis mais elevados de OPG, 
resultam numa diminuição da osteoclastogénese. As células da linha osteoblástica 
funcionam como um reóstato do processo da reabsorção óssea (136). 
2.1.6. Composição bioquímica da matriz óssea 
A matriz óssea é constituída por elementos orgânicos e inorgânicos, que ocupa mais de 
90% do volume total do tecido ósseo. O componente inorgânico constitui cerca de 60% 
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da massa óssea, enquanto o componente orgânico constitui mais de 20%, juntamente 
com a água que representa cerca de 10%. O colagénio é o maior constituinte 
componente orgânico, e confere ao osso a elevada capacidade de resistência às forças 
de tensão, enquanto o inorgânico confere resistência às forças de compressão (137). A 
desmineralização dos ossos longos permite que a aplicação de forças de distensão ou 
enrolamento causem alterações significativas, enquanto a remoção da matriz orgânica 
de um osso, torna-o mais rígido, frágil e sujeito a fratura (138).  
A matriz óssea apresenta grande durabilidade e estabilidade temporal. As fibras de 
colagénio representam cerca de 90% de toda a matriz proteica do osso. Cerca de 80% do 
colagénio presente no osso lamelar é do tipo I. O colagénio do tipo III ocupa cerca de 5 a 
15%, enquanto os tipos IV e VII representam menos de 5%. As linhas de força 
submetidas sobre a estrutura óssea definem a orientação das fibras, das fibrilhas, e das 
moléculas de colagénio. Os cristais de hidroxiapatite posicionam-se entre os espaços das 
moléculas de colagénio. A matriz óssea contém uma grande variedade de proteínas não 
colagénicas, sintetizadas pelos osteoblastos. Destas proteínas, algumas são específicas 
do tecido ósseo e são agrupadas em quatro grupos: proteínas y-carboxiladas, proteínas 
de adesão, proteoglicanos e fatores de crescimento. As proteínas de adesão intervêm na 
mineralização da matriz e nos processos de adesão das células à matriz óssea. Os 
proteoglicanos são responsáveis pela metacromasia do tecido ósseo, ou seja regula a 
formação das fibrilhas de colagénio e o processo de mineralização. Os fatores de 
crescimento, muitos deles sintetizados pelos osteoblastos, têm papel importante na 
regulação celular do ciclo de remodelação óssea (TGF β - fator de crescimento de 
transformação β; IGF - fator de crescimento insulino aparentado; BMPs – proteínas 
morfogenéticas ósseas; FGF - fator de crescimento fibroblástico: PDGF - fator de 
crescimento derivado das plaquetas) (139); (140). O componente mineral da matriz 
óssea consiste em fosfatos de cálcio, sob a forma de cristais de hidroxiapatite, que se 
depositam sob a matriz orgânica. As apatites são as estruturas mais estáveis dos fosfatos 
de cálcio. As apatites de origem natural são deficientes em cálcio, e enriquecidas com 
outros iões, por exemplo os iões carbonato (CO3
2-), que podem representar 8% da fase 
mineral do osso. Ao longo da vida, a ocorrência de substituições vai diminuindo, e a 
estrutura da hidroxiapatite óssea vai-se aproximando cada vez mais da sua forma 
estequiométrica, ficando mais cristalina. Deste modo, a remodelação do tecido não se 
processa com a mesma velocidade que na juventude.  
A arquitetura da fase mineral do osso apresenta-se como uma malha tridimensional 
contínua, acompanhando a disposição das fibras de colagénio. Assim o osso é composto 
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por uma matriz mineral reforçada por fibras de colagénio. Este arranjo supramolecular 
da fase mineral, reflete uma interação mineral/colagénio muito intrínseca, com 
propriedades particulares.   
2.1.7. Remodelação óssea 
O tecido ósseo apresenta-se com características de um material duro, resistente à 
compressão axial, possuindo certa flexibilidade e capacidade de absorção de choques. A 
matriz óssea é constituída por cristais de hidroxiapatite e fibras de colagénio e apresenta 
as características de dureza, rigidez, elasticidade e flexibilidade simultaneamente. O 
tecido ósseo pode sofrer fraturas ou microfissuras, possuindo a capacidade de detetar e 
localizar a extensão dos danos, bem como de acionar mecanismos eficientes para os 
remover, restaurando o estado inicial, ou seja de autorreparação.  
A aplicação de estímulos mecânicos pode desencadear processos de modelação ou de 
remodelação. Os mecanismos de modelação acompanham os processos de crescimento 
e de hipertrofia do sistema músculo-esquelético, modificando estrategicamente o 
tamanho e a forma das estruturas ósseas. 
A remodelação óssea consiste num mecanismo de substituição, ou reconstrução de 
áreas de tecido ósseo, preservando a sua integridade, melhorando a sua função para 
prevenir a sua degradação. Os eventos que ocorrem durante a cicatrização normal de 
feridas e lesões dos tecidos moles (inflamação, fibroplasia, e remodelação), também 
ocorrem durante a reparação de um osso fraturado. No entanto, em contraste com os 
tecidos moles, os osteoblastos e os osteoclastos são também envolvidos nos processos 
de reconstrução e remodelação do tecido ósseo danificado.  
Pode ser um processo anabólico com deposição óssea na superfície, ou pode ser um 
processo catabólico com reabsorção da superfície. Esses dois processos podem ocorrer 
separadamente em diferentes superfícies. A remodelação é um processo complexo, 
controlado pela interação das forças mecânicas, hormonas sistémicas, citoquinas, 
prostaglandinas e fatores de crescimento produzidos localmente. Os fatores de 
crescimento são sintetizados pelas células ósseas, e libertados sequencialmente à 
medida que a remodelação ocorre. A remodelação tem como objetivo a remodelação 
das áreas danificadas, adaptando a estrutura óssea ao meio, e a gestão dos depósitos de 
cálcio plasmático, otimizando o seu metabolismo.  
As células osteogénicas importantes para cicatrização óssea derivam a partir de: 
periósteo, endósteo, e das células mesenquimais pluripotentes circulantes. Os 
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osteoclastos derivam das células precursoras dos monócitos, reabsorvendo o tecido 
ósseo necrosado e o que necessita de ser remodelado. Os osteoblastos, de seguida, 
formam uma matriz osteoide, a qual, se permanecer imóvel durante a cicatrização, 
calcifica na sua generalidade.  
Se um osso é fraturado e as extremidades livres do osso são distantes ≥ 1,0mm, o osso 
cicatriza por segunda intenção; ou seja, durante a fase fibroplástica de cicatrização, uma 
grande quantidade de colagénio é estabelecida para que se forme uma ponte óssea. Os 
fibroblastos e os osteoblastos produzem ema quantidade de matriz fibrosa que o tecido 
de cicatrização circunferencial se estende para além das extremidades livres do osso e 
forma o chamado um “calo ósseo”. 
Durante a fase de remodelação, o tecido ósseo que foi produzido ao acaso, é 
reabsorvido pelos osteoclastos, de seguida os osteoblastos estabelecem a direção da 
formação do novo tecido ósseo, de forma a resistir a tensões de baixo grau exercidas 
sobre o osso. 
A cicatrização óssea por primeira intenção ocorre quando a fratura óssea é incompleta, 
de modo que as extremidades fraturadas não se separam umas das outras, ou quando 
um cirurgião aplica técnicas de reaproximação, com estabilização rígida das 
extremidades fraturadas do osso 
Em ambas as situações, produz-se pouco tecido fibroso, permitindo que a reossificação 
de tecido dentro da área da fratura ocorre rapidamente, com a formação mínima de 
“calo ósseo”. 
A técnica cirúrgica que permite a cicatrização óssea por primeira intenção é a redução 
anatómica com aplicação de placas ósseas que fixam os segmentos ósseos rigidamente, 
minimizando a distância entre as extremidades de um osso fraturado, de modo a que a 
ocorrera a ossificação através do intervalo da fratura, com pouca formação de tecido 
fibroso. 
Dois fatores são importantes para que a cicatrização óssea seja adequada: a 
vascularização e imobilização. O tecido conjuntivo fibroso formado no local de uma 
fratura óssea, requer um elevado grau de vascularidade (tecido sanguíneo oxigenado) 
para que se processe uma eventual ossificação. 
Enxertos ósseos 
41 
Se a vascularização ou os aportes de oxigénio forem suficientemente comprometidos, 
forma-se cartilagem em vez de ósseo. Além disso, se vascularização ou os suprimentos 
de oxigénio forem reduzidos, o tecido fibroso não condrifica ou ossifica. 
A aposição óssea sob ciclos contínuos de tensão estimulam a contínua formação óssea 
osteoblástica. A formação óssea dá-se perpendicularmente à linha de tensão, ajudando 
a suportar as forças que lhe são próprias, e que consiste no processo base da 
remodelação óssea. 
A modelação consiste da formação de tecido ósseo (locais necessitados), sem que tenha 
ocorrido qualquer reabsorção prévia e representa a resposta adaptativa ao 
microambiente, associando fatores genéticos e epigenéticos. Esta adaptação da 
estrutura à carga pode ser considerada como um processo de prevenção de danos (141); 
(142). 
Por outro lado, a remodelação implica a reconstrução de uma área óssea requerendo 
sempre um processo de reabsorção prévia ao processo de formação. A modelação e a 
remodelação minimizam o stresse alterando a estrutura óssea e evitando a ocorrência 
de situações de fraturas. 
Se os estímulos mecânicos forem muito reduzidos, a reabsorção óssea supera a 
formação, causando perdas de massa óssea significativas, conduzindo à atrofia óssea de 
desuso, um caso típico destes fatos é o caso dos desdentados totais maxilares de longa 
data, apresentarem atrofia severa das cristas ósseas maxilares. O contrário verifica-se 
quando os estímulos mecânicos são intensos e frequentes, levando à deposição de novo 
tecido e aumento da massa óssea. Se nestes casos, se a carga for excessiva, pode 
provocar danos estruturais estimulando a remodelação. Os mecanismos de remodelação 
óssea permitem a adaptação funcional e otimização das estruturas ósseas, contribuindo 
para a reparação das áreas de tecido danificado. A remodelação confere maior 
flexibilidade, menor rigidez e maior tenacidade (capacidade de absorção e 
armazenamento de energia sem fraturar) da estrutura óssea (143); (144). A 
sobrevivência dos osteócitos no interior da matriz óssea depende da capacidade de 
deformação desta matriz, em resposta aos estímulos mecânicos. Os osteócitos 
necessitam da existência de um fluxo constante e determinado nível de pressão 
hidrostática no sistema lacuno-canalicular, esta interação constitui um forte estímulo à 
manutenção da sua atividade celular, podendo desencadear mecanismos que 
aumentam a resistência do osso e inibem ou previnem a perda de massa óssea.  
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2.2. Classificação quanto à origem dos enxertos ósseos 
A evolução ao longo dos anos do desenvolvimento dos conhecimentos na área da 
fisiologia e biomecânica óssea permitiram que diferentes técnicas e materiais 
estivessem ao alcance dos cirurgiões de forma a poderem realizar com sucesso os 
tratamentos das lesões músculo-esqueléticas (145). Nesse campo, a Ortopedia é sem 
dúvida, a especialidade que adquiriu mais conhecimentos sobre a regeneração óssea e 
através da troca de conhecimentos científicos, outras especialidades seguiram suas 
bases científicas e obtiveram resultados bastante satisfatórios. Em 1666, Van Meekren 
realizou com sucesso o transplante de um crânio de um cão para um defeito craniano 
humano; Merrem, em 1809, realiza o primeiro enxerto autógeno; e MacEwen, em 1878, 
realiza o primeiro enxerto alógeno (146).  
Os enxertos ósseos são utilizados para reconstruir ou substituir defeitos do esqueleto, 
aumentar a reparação de uma zona fraturada, reforçar a artrodese, e preencher defeitos 
após o tratamento de tumores ósseos. Os defeitos ósseos podem dividir-se em 
fenestrações, deiscências e defeitos ósseos verticais e horizontais (147). No entanto, as 
indicações dos enxertos são diversas, bem como as várias técnicas e formas de 
apresentação dos próprios enxertos. Para colmatar algumas insuficiências das 
características dos enxertos ósseos originalmente utilizados, (enxertos autógenos), 
outros tipos de enxertos e formas de apresentação de biomateriais foram 
desenvolvidas. Os enxertos ósseos, em geral, têm como função a garantir a estabilidade 
biomecânica dos locais lesados, e dependem da resposta celular e da vascularização 
local. Outros fatores como a estabilidade do enxerto e as forças mecânicas a que está 
sujeito, influenciam no processo da incorporação do mesmo. Os enxertos podem ser 
classificados quanto à sua origem, como: enxertos autógenos (autoenxertos ósseos), 
alógenos (aloenxertos ósseos), xenógenos (xenoenxertos) e materiais aloplásticos 
(biomateriais sintéticos). 
Outras características biológicas dos enxertos ósseos devem ser referidas para melhor 
compreensão dos processos de incorporação dos enxertos, como a osteogénese, 
osteoindução, osteocondução. A osteogénese é uma característica exclusiva dos 
autoenxertos ósseos e corresponde à formação de uma matriz óssea pelas células 
osteoformadoras presentes no próprio enxerto, os osteoblastos (148). A osteoindução é 
a capacidade do enxerto induzir a diferenciação de células indiferenciadas e 
pluripotentes, de forma que estimulem o desenvolvimento da linhagem de células da 
formação da matriz óssea (149); (150); (151); (152). A osteocondução é a capacidade de 
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um enxerto se apresentar como um suporte físico para a angiogénese e para a reposição 
óssea (153), e que caracteriza o crescimento do osso por reabsorção ou aposição do 
osso circundante, também denominado creeping substitution (154). 
2.2.1. Autoenxerto Ósseo 
A origem e a composição do enxerto, determinam normalmente o seu mecanismo de 
ação (Misch, 1993). Um autoenxerto ósseo quer dizer que se trata de um transplante de 
um tecido ósseo, de um local para outro no mesmo indivíduo, com o mesmo genótipo. 
Nesta matéria iremos abordar a temática dos enxertos ósseos, com um objetivo mais 
focado para as reconstruções craniofaciais.  
O enxerto autógeno tem sido referido como o “Gold Standard” (155); (156) dos 
materiais de enxertia óssea. É considerado como o único material de enxertia óssea que 
possui a capacidade osteogénica, osteoindutiva e osteocondutiva simultaneamente 
(157).  
Os autoenxertos ósseos podem apresentar-se sob a sua organização estrutural como 
corticais, esponjosos ou corticoesponjosos. Normalmente na sua aplicação, a face 
cortical situa-se à superfície, ficando a face esponjosa virada para o leito recetor ou 
nativo. Os autoenxertos ósseos corticais estimulam a osteogénese somente através das 
células sobreviventes, possuindo menos células sobreviventes do que um autoenxerto 
esponjoso. Contudo, o osso cortical apresenta a maioria das proteínas morfogenéticas 
(Bone Morphogenic Protein, (BMP)), que são consideradas os agentes químicos 
indutores essenciais à osteoindução.  
Outra característica dos autoenxertos ósseos corticais é a sua capacidade de produzir 
uma estrutura mais resistente durante a osteocondução, e podendo ainda prolongar o 
tempo necessário para que os vasos sanguíneos do osso hospedeiro através da 
revascularização se infiltrem no enxerto, impedindo a migração dos tecidos moles. Estes 
fatos levam a indicar os enxertos corticoesponjosos como sendo os mais indicados para 
correções de defeitos de espessura e altura.  
São vários os locais de origem de colheita dos autoenxertos ósseos na cirurgia maxilo-
facial e oral (158), podendo ser extraorais, por exemplo a calota craniana (159); (160), a 
crista ilíaca anterior e posterior (161); (162), a tíbia (163); (164); (165) e a costela (166), 
permitindo colheitas para defeitos de maiores dimensões, e também intraorais, como a 
sínfise mandibular (167); (168), o corpo e o ramo da mandíbula (169), a tuberosidade 
maxilar (170), a espinha nasal anterior, a região retromolar da mandíbula e as exostoses 
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(171), sendo estas colheitas destinadas à reconstrução de defeitos de menores 
dimensões.  
A crista ilíaca (região anterior e região posterior) (172) é um dos locais de colheita de 
primeira eleição por permitir uma disponibilidade razoável e a obtenção de enxertos 
corticoesponjosos. Quando está estimada a colheita de enxertos com dimensões 
superiores a cinco centímetros, a região posterior da crista ilíaca é a opção mais indicada 
(173). O local dador é escolhido em função do volume, tipo de enxerto pretendido e 
objetivo cirúrgico. 
As vantagens associadas aos autoenxertos ósseos são: possuírem as capacidades 
osteogénica, osteoindutiva e osteocondutiva; uma vasta variedade de formas de 
apresentação e tipos de enxerto; um tempo de regeneração mais rápido; a regeneração 
de áreas com defeitos de maiores dimensões através de enxertos vascularizados; e o 
menor risco de rejeição apresentado. As características dos enxertos intraorais são: 
apresentarem-se próximo das zonas a regenerar; serem predominantemente corticais, e 
de apresentarem taxas de reabsorção reduzidas devido à sua constituição morfológica e 
origem embrionária intramembranosa (174), sendo as suas desvantagens: apresentarem 
reduzida disponibilidade; dificuldade de manuseamento e adaptação ao leito recetor, no 
caso dos enxertos corticais, podendo conduzir à reabsorção dos mesmos; risco de lesão 
de estruturas nervosas; parestesias; cicatrizes; deiscência das feridas operatórias; 
infeções; necessidade de diferente zona de colheita do enxerto; aceitação por parte do 
paciente; dor pós-operatória e desconforto para o paciente com consequente aumento 
da morbilidade (175); (176); (177). 
As desvantagens dos autoenxertos de origem extra-oral normalmente estão associadas 
ao aumento do tempo operatório; necessidade de anestesia geral; aumento do custo 
para o paciente; necessidade de segunda cirurgia e local de colheita do enxerto; 
disponibilidade moderada; aceitação por parte do paciente; dor pós-operatória (178), e 
outras complicações (lesão de estruturas nervosas, lesão dos tecidos moles, cicatrizes, 
deiscência de feridas operatórias, hematomas, infeções, fraturas), dificuldade de 
locomoção e maior morbilidade (179); (180); (181); (182); (183); (163); (184). 
2.2.2. Aloenxerto Ósseo 
Os cirurgiões deparam-se frequentemente com reconstruções ósseas constituindo 
verdadeiros desafios (185). Embora os enxertos autógenos se considerem como de 
eleição, a morbilidade associada à sua colheita e a eventual reduzida disponibilidade, 
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devem ser tomados em conta (186); (187), o que incrementou a utilização dos 
aloenxertos (188); (189), tornando-os nos segundos tecidos mais transplantados, a 
seguir ao tecido sanguíneo (190). Infelizmente, e depois de mais de 50 anos de pesquisa 
de substitutos sintéticos de tecidos, nenhum destes substitutos ósseos correspondem 
ainda à composição fibrosa e mineral do osso original (191).  
Os aloenxertos ósseos e osteocartilagíneos podem oferecer a vantagem de permitir ao 
cirurgião colocar um enxerto com forma anatómica semelhante, e com propriedades 
mecânicas e osteocondutoras muito semelhantes, às do local recetor. São também 
consideradas ferramentas indispensáveis aos cirurgiões ortopédicos nas reconstruções 
de defeitos e recuperação das funções fisiológicas e motoras. Incluem-se as 
reconstruções osteoarticulares, reparação de defeitos congénitos do esqueleto, e 
derivados de traumatismos. Além disso, os aloenxertos ósseos oferecem a vantagem de 
serem osteoindutores através das proteínas osteoindutoras, que ainda podem subsistir 
no enxerto. Relativamente à imunogenicidade dos tecidos alógenos, eles podem 
provocar respostas imunológicas nos hospedeiros. Este processo é normalmente 
mediado pelos principais antígenos do complexo de histocompatibilidade (192). No 
entanto, devido à morte celular que ocorre com o processamento dos tecidos, e a 
colheita ser realizada asseticamente ou pela esterilização final, a magnitude de uma 
possível reação imunológica é consideravelmente diminuta. (193). 
A aplicação de aloenxertos tem vindo a ter relevância na Ortopedia (194); (195), 
Neurocirurgia, Cirurgia Ortopédica Pediátrica, Medicina Desportiva e Cirurgia Maxilo-
facial e Cirurgia Oral (196); (197).  
Nas cirurgias da coluna lombar, a aplicação de aloenxertos ósseos frescos-congelados 
demonstra boa eficácia (198), sendo maior a sua resistência biomecânica, 
imunogenicidade, e capacidade de incorporação, comparativamente com aloenxertos 
ósseos liofilizados (199). 
Em geral, todos os aloenxertos são colhidos de dadores vivos ou post mortem segundo 
as normas e regulamentações da Associação Americana de Bancos de Tecidos e pela 
Administração de Alimentos e Medicamentos norte americana são realizados rastreios 
aos dadores de órgãos e tecidos, e efetuam-se testes aos tecidos para comprovar a sua 
segurança. De seguida, os aloenxertos são transportados para os bancos de tecidos, 
onde se iniciam os métodos de preparação dos enxertos. Todos os aloenxertos são 
processados, ou seja, são aplicados métodos de limpeza, de esterilização e de 
preparação para o armazenamento e conservação a longo prazo. 
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Iremos abordar mais adiante, a temática dos aloenxertos relativamente aos métodos de 
manipulação a aplicação, quanto à sua segurança na aplicação clínica.  
2.2.3. Xenoenxerto 
Os Xenoenxertos são de aplicação comum na área da Ortopedia, Cirurgia Oral e Maxilo-
facial, e surgiram em alternativa aos autoenxertos nas reconstruções de pequenos 
defeitos. A sua aplicação tem sido realizada em revisões de artroplastias da anca, 
defeitos periodontais, pequenos defeitos ósseos originados por tumores, defeitos 
ósseos pós-extracionais, com objetivo de facilitar a cicatrização, e associado a técnicas 
de aumento de volume ósseo vertical e/ou horizontal, as técnicas interposicionais, com 
objetivo de manter os espaços e permitir a instalação de implantes dentários (200).  
São considerados osteocondutores, servindo como substratos à angiogénese, migração 
e diferenciação celular, com subsequente neoformação óssea, ou seja existe uma direta 
aposição de tecido ósseos neoformado na sua superfície do sendo o tecido ósseo 
neoformado responsável pela integração do implante na região enxertada (201); (202); 
(203). Outra característica dos xenoenxertos, é a sua lenta reabsorção, o que em pode 
prevenir a perda brusca de volume, e ao fornecimento de 25% do conteúdo mineral 
total do enxerto maduro. A terceira característica dos xenoenxertos é o facto de em 
inúmeros achados histológicos, de seios maxilares enxertados com enxertos xenógenos, 
nunca se ter observado o direto contacto de implantes dentários com estes substitutos 
ósseos (202); (204). 
Com o decorrer do tempo e dos fenómenos de remodelação óssea, os espaços inter-
partículas dando lugar a novo tecido ósseo (205). Os biomateriais de origem xenógena, 
apresentam características morfológicas semelhantes ao tecido ósseo humano, e têm a 
capacidade de serem reabsorvidas. Um dos xenoenxertos mais documentados é osso 
desproteinizado bovino (Deproteinized bovine bone (DBB)), mais conhecido 
comercialmente por Bio-Oss, com propriedades osteocondutoras, boa incorporação no 
tecido ósseo (206); (207), e com capacidade de permitir a integração de implantes 
dentários em áreas previamente regeneradas com DBB (202); (208). Contudo, estudos 
clínicos referem que este material é biocompatível, e osteocondutor (209), podendo ser 
associado a autoenxertos ósseos (210); (211), mas é lentamente reabsorvível, 
considerando a reabsorção na totalidade em um ano, chegando a ser observadas 
partículas de Bio-Oss a serem reabsorvidas por osteoclastos ao fim de 44 e 48 meses 
(212); (213).  
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2.2.4. Aloplásticos 
Alguns materiais de substituição óssea de origem sintética são osteocondutores, não 
apresentando a característica de osteogénese e osteoindução. A sua aplicação abrange 
várias áreas da medicina (214). Englobam-se neste grupo os materiais cerâmicos que 
podem ser metálicos e não-metálicos, de origem sintética ou natural. Os materiais 
cerâmicos podem ser produzidos em grandes quantidades e com composição 
semelhante à matriz óssea inorgânica, apresentando fraco desempenho mecânico como 
estruturas de suporte ou em situações de tração (215).  
O sulfato de cálcio é vulgarmente denominado de gesso de Paris, e é utilizado em: 
ortopedia nas imobilizações, no preenchimento das cavidades císticas, em situações de 
aumentos de volume ósseo vertical (sinus-lift) combinados com aloenxertos ósseos ou 
isoladamente, na preservação de cavidades com vista à instalação posterior de 
implantes (216); (217). 
Os vidros bioativos, utilizados inicialmente por Larry Hench (218); (219), têm a 
capacidade de promover uma ligação química durável e com rapidez, através de uma 
interface apatítica, com o tecido ósseo (220). A constituição dos vidros baseia-se na sílica 
e no fósforo. Podem apresentar-se sob a forma de pó em aplicações de bioengenharia 
(221). O tamanho das partículas varia entre 90-710μm de diâmetro, o que não acarreta 
o risco de migração através do sistema linfático (222).  
O fosfato tricálcico existe sob a forma alotrópica α e β, com a fórmula química Ca3 
(PO4)2, contendo 39% de cálcio e 20% de fósforo. É um cerâmico de rápida reabsorção 
(223), o seu mecanismo de ação depende das concentrações de cálcio e fósforo à 
superfície, o que pode melhorar a sua incorporação óssea, iniciando a biomineralização, 
estimulando os osteoclastos e influenciando a diferenciação fenotípica das células 
osteogénicas (224). O naftaleno ou o amido são associados de forma a se obter poros de 
100 a 300μm, permitindo uma rápida incorporação óssea.   
A hidroxiapatite apresenta grande semelhança entre a forma natural e a sintetizada em 
laboratório, no que respeita à sua composição e comportamento in vivo. A sua aplicação 
abrange as reparações ósseas, preenchimento de alvéolos pós-extracionais, aumento de 
volume ósseo vertical (sinus-lift) (225); (226). 
Os biocompósitos de fosfato de cálcio são fosfatos de cálcio bifásicos. São utilizados na 
proporção de dois terços para um terço, e apresentam porosidades de 40 a 60%, 
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promovendo a velocidade e a qualidade da osteointegração, mantendo uma resistência 
à compressão de 10MPa (227). 
2.3.  Técnicas de Reconstrução Óssea 
A reabilitação convencional dos espaços desdentados através da instalação de implantes 
dentários é considerada uma técnica previsível quando o volume ósseo remanescente é 
suficiente, obtendo-se taxas de sucesso entre os 84% e os 97% (75); (228); (66); (229). 
Por outro lado, em maxilares que apresentam atrofia óssea severa, nomeadamente na 
maxila certos fatores como a reabsorção óssea centrípeta, a pneumatização dos seios 
maxilares, a presença de estruturas anatómicas tais como as fossas nasais, o canal 
incisivo superior, e a densidade óssea maxilar posterior tipo 3 e tipo 4 (114), aumentam 
a complexidade da reabilitação oral, e muitas das vezes dificultam a colocação dos 
implantes dentários. No caso da mandíbula os fatores condicionantes são a reabsorção 
centrífuga e a presença do nervo alveolar inferior.  
Das técnicas propostas para contornar as dificuldades anatómicas maxilo-mandibulares 
atrás mencionadas, destacam-se as técnicas de instalação de implantes em regiões 
anatómicas contrafortes, as técnicas de elevação do pavimento do seio maxilar, as 
técnicas de lateralização do nervo alveolar inferior, a técnica de distração osteogénica e 
reconstrução cirúrgica mediante enxertos ósseos. 
Outros fatores podem influenciar em geral a reabsorção ou a incorporação de um 
enxerto ósseo autógeno como por exemplo: a componente histomorfológica do osso (se 
é cortical ou esponjoso) (230), presença ou ausência de periósteo (231), a orientação do 
enxerto (a posição da face cortical ou esponjosa do enxerto, em relação aos tecidos 
moles do retalho de recobrimento), o leito recetor (irradiação prévia, cicatrizes 
anteriores, contração dos tecidos moles, infeções), a localização do leito recetor (232), a 
taxa de revascularização (prévia e tardia) (233), a viabilidade do enxerto (enxerto 
vascularizado e não-vascularizado) (234), o tipo de fixação (ausência de fixação), a idade 
do hospedeiro no ato da enxertia óssea, as dimensões dos enxertos (comprimento, 
largura e espessura), o local de implantação do enxerto (ortotópico ou heterotópico) 
(235), a posição do enxerto em relação ao stresse mecânico sujeito (inlay, onlay), e a 
origem embrionária do enxerto. 
Os resultados cirúrgicos esperados inicialmente por um cirurgião podem ser previsíveis e 
satisfatórios nos primeiros anos após a regeneração óssea. No entanto, existem fatores 
que o cirurgião deve ponderar na avaliação global do paciente, e nas técnicas a escolher, 
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de forma que, a longevidade e viabilidade do tratamento proposto seja o mais 
duradouro possível (236).  
Um dos principais objetivos da cirurgia reconstrutiva é garantir as melhores condições 
possíveis para obter uma cicatrização ideal. Na área da reabilitação implantar, a técnica 
cirúrgica é fundamental, assim como a duração do período de cicatrização do enxerto 
ósseo e a calendarização para a instalação dos implantes. 
Os objetivos de uma reconstrução cirúrgica-protética de um desdentado total através de 
enxertos ósseos e implantes dentários, são: permitir a instalação e a integração dos 
implantes dentários; reconstruir uma morfologia facial normal; restaurar o suporte dos 
tecidos moles oro-circunferenciais; oferecer boa estética, fonética e função. 
Uma vasta variedade de técnicas e materiais de substituição óssea (237) estão ao 
alcance do cirurgião. De forma a identificar quais as técnicas bem-sucedidas, nas 
reconstruções alveolares com objetivo de instalação de implantes dentários e suas 
respetivas reabilitações a longo prazo, Aghaloo e Moy em 2007, realizaram uma revisão 
sistemática (MedLine, and Pubmed), em busca de artigos relevantes publicados em 
revistas técnicas entre 1980 e 2005. A pesquisa focou-se na divisão dos artigos em dois 
grupos de reconstrução óssea: as técnicas de elevação de seio maxilar (sinus-lift) e as 
técnicas de reconstrução de cristas alveolares. Nas técnicas de reconstrução das cristas 
alveolares, foram identificadas as técnicas: regeneração óssea guiada (ROG) (Guided 
Bone Regeneration (GBR)), técnica com blocos onlay (onlay/veneer grafting (OVG)), 
combinação de blocos onlay com técnica interposicional (combinations of onlay, veneer, 
interpositional inlay grafting (COG)), distracção osteogénica (distraction osteogenesis 
(DO)), técnicas de expansão das cristas alveolares (ridge splitting (RS)), enxertos 
autógenos vascularizados (free and vascularized autografts for discontinuity defects 
(DD)), técnica interposicional mandibular (mandibular interpositional grafting (MI)), 
preservação de alvéolos dentários (socket preservation (SP)). Todos os artigos foram 
avaliados e revistos por dois revisores independentes. Dos 526 artigos encontrados, 335 
correspondiam aos critérios de inclusão no que respeita ao título, após critérios revisão 
dos 335 artigos, apenas 90, continham matéria científica de inclusão no estudo. Os 
resultados encontrados para as técnicas de elevação dos seios maxilares (sinus-lift) 
foram de um total de 5.128 implantes instalados, com um período de controlo (follow-
up) de 12 a 102 meses, e taxas de sobrevivência de 92% nos impantes instalados em 
autoenxertos ósseos e autoenxertos com materiais compósitos, de 93,3% para os 
implantes instalados em aloenxertos e aloplásticos, de 81% nos implantes instalados em 
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materiais aloplásticos e aloplásticos associados a xenoenxertos, e 95,6% nos implantes 
instalados em xenoenxertos. Os resultados encontrados para as técnicas de 
reconstrução das cristas alveolares foram de 2.620 implantes instalados, com follow-up 
entre 5 e 74 meses. As taxas de sobrevivência dos implantes foram de 95,5% para as 
técnicas de GBR, 90,4% para as técnicas de OVG, 94,7% para as técnicas DO, e 83,8% 
para as técnicas de COG, tendo sido as técnicas MI difíceis de analisar devido à amostra 
ser reduzida. Os autores concluíram que as técnicas de elevação do seio maxilar (sinus-
lift) estão bem documentadas em literatura, e que o sucesso clínico/sobrevivência a 
longo prazo (mais de 5 anos) dos implantes instalados, independentemente dos 
materiais de enxertia utilizados comparam-se favoravelmente aos resultados obtidos 
dos implantes instalados convencionalmente sem procedimentos de enxertia, 
reportados em outras revisões sistemáticas. Os procedimentos de reconstrução das 
cristas alveolares não tiveram dados científicos detalhados, nem follow-ups a longo 
prazo, com a exceção das técnicas de GBR. No entanto, houve estudos que preencheram 
os critérios de inclusão e produziram resultados favoráveis, parecendo ser comparáveis 
a estudos com implantes dentários. Os procedimentos de aumento das cristas alveolares 
são considerados técnicas mais sensíveis e dependentes da experiência do operador, 
sendo que as condições biológicas do osso de suporte residual, têm mais 
responsabilidade nas taxas de sobrevivência do implante, do que o osso enxertado. 
Serão necessários estudos mais aprofundados com procedimentos de reconstrução das 
cristas alveolares, para se poder tirar mais conclusões (238). 
Lundgren e seus colaboradores, em 2008, realizaram uma revisão de literatura sobre a 
reconstrução de maxilares com atrofia óssea severa. Utilizaram para a pesquisa online 
(National Library of Medicine computerized bibliographic data bases (Medline, Pubmed)) 
as palavras: maxila desdentada, enxerto ósseo, reconstrução, implantes de titânio e a 
combinação de ambas. Um total de 25 artigos foi incluído no estudo, tendo sido 
divididos em 30 grupos de pacientes, totalizando 597 pacientes que apresentavam 
maxilares superiores desdentados. Nos 22 dos 30 grupos de pacientes, 66% eram 
indivíduos do sexo feminino. A média de idade dos pacientes dos grupos situava-se 
entre os 46 e os 63 anos, com uma média de 54 anos de idade. A técnica de 
reconstrução onlay, realizada isoladamente, ou combinada com a técnica de sinus inlay 
graft, ou combinada com sinus inlay e enxerto da fossa nasal (nasal inlay), foi realizada 
em mais de metade dos grupos de pacientes. As técnicas interposicionais foram 
reportadas em 7 grupos de pacientes. A crista ilíaca anterior foi utilizada em 23 dos 30 
grupos de pacientes, tendo sido descritos outros locais de colheita de enxertos: sínfise 
mandibular (2 grupos), calota craniana (1 grupo), costela (1 grupo), janela lateral do seio 
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maxilar (1 grupo). Em 15 dos 30 grupos de pacientes, foram instalados implantes 
simultaneamente à regeneração óssea. Em 11 grupos de pacientes, os implantes foram 
instalados após a cicatrização dos enxertos, e 4 grupos de pacientes receberam alguns 
implantes instalados num único tempo cirúrgico, ou em dois tempos cirúrgicos. O tempo 
de cicatrização entre a fase de enxertia e a fase de instalação dos implantes, na técnica 
de dois tempos cirúrgicos, variou entre 3 a 7 meses, com a maioria dos casos a cicatrizar 
em 6 meses. O período de follow-up variou entre os 12 e os 60 meses, com uma média 
de 22 meses. Foram instalados 3273 implantes nos 30 grupos de pacientes. Durante o 
período de follow-up de pelo menos 12 meses, verificou-se uma perda de 507 implantes, 
o que correspondeu a uma taxa de sucesso de 85% para todos os grupos de pacientes. 
Não se verificou nenhuma diferença entre as técnicas de reconstrução óssea maxilar 
(173). As tabelas seguintes (2 e 3) mostram os resultados obtidos no estudo. 
 Tabela 2 – Taxa de sucesso dos implantes, relacionada com a técnica de reconstrução óssea. Adaptado de 
(173). 
Procedimento 
Total 
implantes 
Implantes 
perdidos 
Taxa Sucesso 
Implantes 
Técnica Onlay 1559 225 86% 
Técnica Sinus Inlay 1074 190 82% 
Técnica Interposicional 640 92 86% 
 
Tabela 3 - Taxa de sobrevivência dos implantes relacionada com as fases de instalação dos implantes. 
Adaptado de (173).  
Procedimento 
Total 
implantes 
Implantes 
perdidos 
Taxa Sucesso 
Implantes 
Um estágio cirúrgico 1500 317 79% 
Dois estágios cirúrgicos 1048 108 90% 
Um e dois estágios cirúrgicos 725 82 89% 
Milinkovic e Cordaro, em 2014, realizaram uma revisão sistemática na literatura, com 
objetivo de rever as indicações para os diversos procedimentos de aumento de volume 
osso com base na dimensão e no tipo de defeito. Realizaram uma pesquisa online 
(Medline, Cochrane), complementada com pesquisa manual, com os critérios de 
inclusão: ensaios clínicos de procedimentos de aumento de volume ósseo 
simultaneamente ou não, à instalação do implante, relatando as dimensões pré e pós-
operatórias das cristas alveolares. Obtiveram-se 53 estudos publicados em casos de 
pacientes desdentados parciais, e 15 estudos em pacientes desdentados totais. Os 
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resultados da literatura evidenciam que: defeitos ósseos de deiscências e fenestrações 
podem ser tratadas com sucesso com procedimentos de regeneração óssea guiada, 
simultaneamente à instalação do implante, com taxas médias de sobrevivência do 
implante (TMSI) de 92%, e com taxas médias de complicações (TMC) de 4,99%; em 
pacientes desdentados parciais, que apresentaram defeitos ósseos horizontais, os 
procedimentos de ROG, apresentaram TMSI de 100% e TMC de 11,9%, os 
procedimentos onlay, apresentaram TMSI de 98,4% e TMC de 6,3%, as técnicas de ridge 
splitting, apresentaram TMSI de 97,4% e TMC de 6,8%, e provaram ser eficazes; os 
defeitos verticais podem ser tratados simultaneamente com instalação de implantes ou 
em dois estágios cirúrgicos, através de ROG com TMSI de 98,9% e TMC de 13,1%, e TMSI 
de 100% e TMC de 6,95%, respetivamente, através de blocos onlay, com TMSI de 96,3% 
e de TMC de 8,1%, ou com distração osteogénica com TMCI de 98,2% e com TMC de 
22,4%; em pacientes desdentados, a literatura diz que podem ser reabilitados com 
blocos onlay, com TMCI de 87,75%, e com osteotomias Le For I, com TMCI de 87,9%, 
mas associadas a elevadas taxas de complicações. Os autores concluíram que não 
conseguiram alcançar plenamente os objetivos dos estudos devido à heterogeneidade 
dos estudos disponíveis, e que deveria de haver estudos adicionais sobre os 
procedimentos de aumento de volume ósseo, reportando com precisão as medidas pré 
e pós-operatórias, de forma a permitir uma análise mais exata do processo de aumento 
ósseo, bem como o fornecimento ao médico da justificação para a escolha da 
abordagem cirúrgica mais indicada (239). 
A reconstrução dos defeitos ósseos para a instalação de implantes dentários, tendo em 
vista a reabilitação protética, deve ser realizada em duas etapas. É requerido um período 
de cicatrização do enxerto ósseo para que haja revascularização do enxerto e formação 
de tecido ósseo neoformado, por outro lado, será necessário esperar para avaliar a 
remodelação óssea, de forma a quantificar o remanescente ósseo para a correta 
instalação tridimensional dos implantes (173). Este facto é justificado, quando 
comparada a preparação instrumental de um leito implantar num enxerto ósseo 
integral, com a instrumentação num leito ósseo nativo, em que, no enxerto, o processo 
de reparação óssea não se verifica devido a sua microvascularização estar interrompida 
levando à morte celular. Por outro lado, a instrumentação implantar em leito nativo 
residual irá provocar um trauma cirúrgico e iniciar um processo de cicatrização óssea, 
conduzindo à osteointegração do implante no osso residual.  
As taxas de sucesso de implantes instalados na segunda fase cirúrgica (pós-reconstrução 
óssea) demonstraram ser mais elevadas, quando comparadas com as taxas de sucesso 
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de implantes instalados simultaneamente à reconstrução óssea para obtenção de 
retenção e estabilidade do enxerto, chegando a variar de 90% para 75% e 50% ao fim 
dos 3 e 5 anos respetivamente (240); (241); (242); (243). A reabilitação de maxilares 
desdentados pode ser realizada em uma ou duas fases cirúrgicas. No entanto a literatura 
indica a reabilitação implanto-suportada de desdentados totais, em duas fases 
cirúrgicas, nos casos de: baixa estabilidade primária dos implantes; quando são 
utilizadas barreiras em regenerações ósseas guiadas e quando se prevê que as próteses 
provisórias possam vir a realizar forças excessivas sobre os pilares (244).  
As técnicas de reconstrução dos defeitos ósseos maxilares, quanto ao volume ósseo a 
reconstruir podem dividir-se em técnicas de aumento de volume ósseo vertical e/ou 
horizontal. As técnicas de aumento horizontal têm como objetivo aumentar o rebordo 
em espessura, de forma a poder receber implantes de diâmetro adequado (>3,5mm de 
diâmetro) (245). A descrição na literatura inclui: as técnicas de elevação do seio maxilar 
(inlay; sinus-lift); as técnicas de regeneração óssea guiada (ROG); a técnica aposicional 
(onlay/veneer grafting); as técnicas interposicionais ou de osteotomia (ridge splitting 
(RS)); a técnica de distração osteogénica; as técnicas de reconstrução segmentar com 
enxertos vascularizados / não-vascularizados; as técnicas de preservação alveolar; e a 
combinação destas técnicas. Interessa diferenciar as técnicas de regeneração óssea 
guiada (ROG) em que se visa a regeneração de tecido ósseo, e a regeneração tecidular 
guiada (RTG) que tem como objetivo a regeneração dos tecidos periodontais (cemento, 
ligamento periodontal e tecido ósseo). 
Relativamente às técnicas de reconstrução óssea, as indicações estão muito 
relacionadas com a área a reabilitar propriamente dita, com o perfil e preferências do 
paciente, com os meios disponíveis ao alcance do cirurgião e com a experiência técnica 
do operador.   
Técnicas de regeneração óssea guiada (ROG) 
Como requisitos de uma barreira para regeneração óssea guiada (ROG), temos: a 
biocompatibilidade, a oclusividade, do espaço ocupado, a capacidade de manutenção do 
espaço físico sobre um defeito, a manuseabilidade, a promoção do crescimento de 
células osteogénicas, e a capacidade de integração no tecido circundante (200); (246). 
Nas reconstruções dos maxilares associadas a meios auxiliares de reconstrução óssea 
para contenção de partículas, assim denominadas de ROG, podemos incluir as que 
utilizam malhas de titânio, ou “moldeiras” ósseas alógenas, as placas reabsorvíveis, as 
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placas metálicas para reconstrução óssea, e as membranas ou barreiras reabsorvíveis ou 
não-reabsorvíveis. De modo que, diversas técnicas foram descritas utilizando malhas de 
titânio como barreira de contenção das partículas (247); (248).  
A necessidade de ganho de volume ósseo horizontal e/ou vertical em defeitos ósseos de 
pequenas e médias dimensões, determina o local a origem e o tipo de enxerto a 
escolher. Como tal em regiões dos maxilares com desdentação parcial unitária, ou 
múltipla, desde que a extensão da área a reabilitar seja adequada ao volume necessário 
a colher, e desde que as áreas dadoras disponibilizem essas quantidades ósseas, a 
utilização de enxertos autógenos de origem intraoral (ramo da mandíbula, sínfise 
mentoniana, espinha nasal anterior, tuberosidade maxilar, região retromolar, pilar 
canino, e parede lateral da fossa nasal), sob a forma de blocos ou partículas, associados 
a barreiras, podem ser algumas das opções de reabilitação (249).  
A técnica de “tenda apoiada em parafusos” (Screw Tent-Pole), constitui uma técnica de 
aumento de volume vertical, em as partículas se contêm sob uma membrana ou 
barreira, evitando a migração de tecidos moles e permitindo regeneração interiormente, 
vários materiais de enxerto (substituição óssea) podem ser utilizados, incluindo os 
aloenxertos mineralizados liofilizados (250). 
No entanto, a técnica de ROG, pode estar associada a técnicas de cirurgia pré-protética 
(Le Fort I) utilizando membranas para contenção dos autoenxertos ósseos, resultando 
em taxas cumulativas de sucesso de 95,8% a 6 anos de follow-up (251). 
As membranas reabsorvíveis (aloplásticas) podem estar indicadas nas reparações de 
lesões traumáticas de estruturas nervosas intra-cirurgicamente, obtendo resultados 
muito satisfatórios e proporcionando maior segurança para o cirurgião, em alternativa à 
resolução dessas complicações com suturas (252). 
A utilização de membranas em implantologia constitui um tema controverso em 
implantologia, deve-se ter em conta que a técnica de manipulação de barreiras, 
associadas a ROG, é bastante sensível (253), e exige conhecimento e prática por parte do 
cirurgião. As membranas não-reabsorvíveis requerem um segundo tempo operatório 
para a sua remoção (254), e estão sujeitas a inflamação (255). Em alternativa ao uso de 
membranas, o recobrimento com o periósteo intacto ou a aplicação de um retalho 
gengival palatino dividido, podem ser técnicas viáveis a aplicar (256). As complicações 
mais comuns associadas à aplicação de barreiras são a exposição precoce que pode 
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conduzir à contaminação do enxerto e consequente insucesso dos objetivos propostos 
(257).  
Técnicas de Interposição (Ridge Splitting), ou de osteotomia (Le Fort I). 
As técnicas de interposição com expansão óssea são realizadas por osteotomia das 
cristas ósseas alveolares, através de instrumentos rotatórios, ultrassónicos, realizando a 
divisão da crista alveolar, sem que haja remoção de tecido ósseo, através cinzéis ou 
osteótomos (258), com o objetivo de instalação de implantes dentários. As tábuas 
ósseas corticais apresentam maior dificuldade de destacamento, devido à sua rigidez 
morfológica, estando acompanhadas de risco acrescido pela possibilidade de 
destacamento por completo da tábua óssea, vestibular, podendo levar a necrose óssea e 
insucesso. Nos casos de complicações pós-cirúrgicas, nomeadamente em infeções, a 
probabilidade de se perder toda a tábua óssea vestibular é elevada, provocando um 
defeito ósseo ainda maior do que o inicial.  
A instalação dos implantes pode ser realizada simultaneamente à regeneração óssea dos 
espaços residuais entre as duas paredes ósseas, através de utilização de diversos 
materiais de regeneração óssea. Ella e seus colaboradores realizaram um estudo em 
2014, em que avaliaram a eficácia de um novo método para Ridge Splitting com 
separação sagital usando um novo dispositivo cirúrgico (sistema de separação, Crest-
Control Bone, Meisinger®) com objetivo de determinar se seria necessário preencher a 
área de expansão com substituto ósseo de forma a manter o volume de osso expandido. 
Neste estudo 32 pacientes (59% de mulheres e 41% de homens), necessitando de 
reconstrução horizontal mandibular, apresentando espessuras mínimas de 3,0 e 4,0mm 
e alturas de 11,0mm. A expansão das cristas alveolares foi realizada com a instalação 
simultânea dos implantes. Em 17 das 32 cristas alveolares, selecionados 
alternadamente, o preenchimento dos espaços existentes entre as duas tábuas ósseas, 
foi realizado com fosfato de cálcio bifásico (hidroxiapatite 60% e β-trifosfato de cálcio 
40%), substituto ósseo sintético (SOS). As restantes cristas alveolares não foram 
preenchidas com qualquer material. Foram utilizadas membranas reabsorvíveis de 
colagénio (Bio-Gide, Geistlich®). Baseado nos métodos de análise estatística Whitney e 
Kruskal-Wallis (α=,05), obtiveram-se os seguintes resultados: verificaram diferenças 
significativas (α=,02), entre os pacientes reabilitados com SOS 60/40 (17 casos) e os que 
não foram regenerados (15 casos). As cristas alveolares que receberam SOS 60/40 após 
a expansão, não sofreram reabsorção óssea. Os autores concluíram neste estudo que 
esta técnica é reproduzível e que a falta de SOS em cristas estreitas resultou numa 
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reabsorção significativa cerca de 3,00 – 4,00 mm de largura (5%), mesmo após a 
expansão, e que se deve colocar um substituto ósseo entre as paredes expandidas após 
a expansão (259). 
A atrofia severa maxilar acompanhada de defeitos ósseos verticais e sagitais, provocados 
pelos padrões de reabsorção tridimensional de maxilares desdentados, pode dificultar a 
correta instalação de implantes dentários. As técnicas de osteotomia Le Fort I, de 
reposicionamento posterior ou ântero-inferior, podem estar associadas a enxertos 
interposicionais (260), para restabelecer a correta relação anatómica intermaxilar, tendo 
sido descritas originalmente por Keller e seus colaboradores em 1987 (261); (262); (263); 
(264); (265). 
Nocini e seus colaboradores, em 2011, apresentaram um estudo realizado entre 2008 e 
2010, sobre a reabilitação de maxilas atróficas (class V/VI Cawood and Hoewll) (106) 
aplicando osteotomias Le Fort I para reposicionamento intermaxilar e reconstrução dos 
defeitos verticais e horizontais. Foram incluídos 7 pacientes no estudo sob os critérios de 
inclusão. Foram utilizados aloenxertos ósseos frescos-congelados sob a forma de 
partículas e de blocos corticoesponjosos de crista ilíaca do Banco de Tecidos de Treviso, 
seguindo o protocolo de aplicação dos aloenxertos. Os autores preencheram os seios 
maxilares com partículas de aloenxertos e com blocos corticoesponjosos devidamente 
adaptados. Os defeitos horizontais maxilares foram inclusive reconstruidos com blocos 
onlay. Foram utilizadas membranas reabsorvíveis. Na reabertura e após 7 meses, 
removeram-se os parafusos de fixação, realizaram 14 biopsias às regiões reconstruidas, 
e instalaram-se 52 implantes. Os autores obtiveram os seguintes resultados: o tempo 
médio de hospitalização foi de 3,5 dias; não se verificaram complicações pós-operatórias 
(deiscências ou exposição dos enxertos); todos os blocos corticoesponjosos cicatrizaram 
sem qualquer infeção oral, nasal ou antral; na fase de instalação dos implantes verificou-
se boa cicatrização, vascularização e incorporação dos aloenxertos interposicionais; 
obtiveram boa estabilidade primária na instalação dos implantes, até à fase de 
reabilitação, nenhum implante se perdeu; todos os pacientes cumpriram um período de 
follow-up de 12 meses. Histologicamente os autores observaram: partículas dos 
aloenxertos envolvidas por tecido ósseo neoformado; contacto direto entre os 
aloenxertos e o tecido ósseo neoformado, presença de osteócitos no tecido ósseo 
neoformado; atividade osteoclástica, tecido conjuntivo bem vascularizado e ausência de 
sinais de inflamação. Os autores concluíram que os aloenxertos ósseos frescos-
congelados são excelentes alternativas ao autoenxerto ósseo pelas suas vantagens: 
volume disponível ilimitado, fácil manipulação, reduzida morbilidade, redução do tempo 
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operatório, e rápida recuperação pós-operatória, e que estes aloenxertos utilizados nas 
osteotomias Le Fort I, seguidos de instalação tardia dos implantes, proporcionam uma 
excelente reabilitação em várias fases, no que respeita à regeneração, sobrevivência dos 
implantes e estética (266). 
Técnicas de Distração osteogénica. 
As técnicas de distração osteogénica (DO) constituem técnicas alternativas de 
procedimentos aumento de volume ósseo verticais e horizontais, com aplicações clínicas 
em Traumatologia, Ortopedia (267) e em reconstruções craniofaciais, nomeadamente 
em cristas alveolares atróficas (268), sem recurso a enxertos ósseos (269), e pressupõem 
uma osteotomia prévia para obtenção de um fragmento ósseo, imobilização desse 
fragmento ósseo, utilização de um dispositivo de distração colocado entre os dois 
segmentos (270), seguindo-se os períodos latência (4 a 7 dias), a taxa do ritmo de 
transporte deve ser de 1,0mm/dia, divididos em segmentos de 0,25 mm/4x-dia e o 
período de ativação é dependente da distância de movimentação do segmento e 
crescimento esperado, já a fase de consolidação óssea da crista alveolar inicia quando a 
distração for concluída, com consequente instalação dos implantes dentários ao final 
desta fase (271).  
Os aparelhos de distração óssea, baseiam-se nos mecanismos originais de distração 
desenvolvidos por Ilizarov em 1950 (272); (273), sendo os aparelhos mais utilizados nas 
reconstruções craniofaciais os seguintes: o sistema Lead R, o aparelho Inter-Oss de 
Robinson, o sistema de distração ACE, o distrator DISSIS, o distrator Verimplante, o 
sistema Track Plus, e o distrator de placa óssea fabricado pela Walter Lorenz Surgical® 
(109). Os períodos de consolidação variam em geral de 5 a 18 semanas, (274); (275). 
Com estas técnicas, conseguem-se expansões de tecidos moles, acompanhados de 
aumentos verticais de tecido ósseo neoformado entre 3,5mm e 15,0mm (276); (277); 
(278), com médias de distração óssea de 6,968mm e 7,031mm (275), e a sua maior 
utilização tem sido descrita em literatura nos aumentos de volume vertical mandibular 
(269).  
Zwetyenga e seus colaboradores, em 2012, reportaram resultados a 10 anos, de um 
estudo realizado com a técnica de distração alveolar vertical mandibular. Foram 
realizadas 54 distrações osteogénicas, em 25 homens e 12 mulheres, com uma média de 
idades de 51,7 anos de idade. Realizaram-se 17 distrações bilaterais, sendo a maioria 
situadas na região posterior mandibular. As complicações verificadas foram de 3,7% 
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para eixos incorretos, 3,7% para fraturas, e parestesia alveolar permanente (1 paciente). 
A média de aumento de volume ósseo vertical obtido foi de 11,7 mm, tendo sido 
instalados um total de 127 implantes, com uma taxa de sobrevivência e de sucesso de 
100% e 96,2%, respetivamente. O período médio de follow-up foi de 62 meses. Os 
autores concluíram que a técnica de distração da crista alveolar pode ser um 
procedimento viável e eficaz, com indicações específicas, tendo verificado pequenas 
complicações pós-operatórias (279). 
Perdiik e colaboradores, em 2012, relataram os resultados obtidos, realizados num 
estudo de distração osteogénica, aplicando dispositivos intraósseos (DI) e dispositivos 
extraósseos (DE). Os resultados foram: a variação dos eixos das distrações de 12,1° para 
as DE e de 3,0° para DI; os aumentos ósseos verticais de 9,8mm para os DI, e 6,0mm 
para DE; a incidência de fraturas do osso basal, alterações de sensibilidade, tiveram 
maior incidência com os DE do que com os DI. Os DI proporcionaram melhor qualidade 
óssea após a aplicação da técnica e maiores ganhos de volume ósseo, acompanhados de 
menores distúrbios sensoriais, do que os DE. Os DI obtiveram maiores ganhos em altura 
(9,8mm), do que os DE (6,0mm), concluindo que os procedimentos de aumento de 
volume vertical são mais favoráveis com os DI (280). 
As vantagens desta técnica são: ausência de morbilidade de uma possível zona dadora 
de enxerto; o processo de distração (período de latência, fase de distração e fase de 
consolidação) é mais curto do que a fase I e II do processo de remodelação e maturação 
óssea; no que respeita à reabsorção do enxerto ósseo, não se verifica no caso da 
distração, em que o segmento alveolar é deslocado, não sendo submetido a nenhum 
processo de reabsorção devido à sua própria viabilidade de vascularização do periósteo 
intacto. A camada intermédia regenera-se rapidamente, dando lugar a uma estrutura de 
tecido ósseo imaturo, o qual sofre maturação pelo processo de remodelação ativa (109).  
Os problemas mais comuns associados a esta técnica são: dificuldade de garantir o 
suprimento sanguíneo; dificuldade de deslocação do segmento; e a inadequada 
extensão dos tecidos moles. As complicações resumem-se a infeções, a reabsorção 
óssea durante o período de consolidação, ao não-alinhamento dos segmentos e ao 
desconforto para o paciente (274); (278). 
2.4. Técnica de Reconstrução em Bloco onlay grafting 
Têm sido propostas várias técnicas para a regeneração de defeitos horizontais e/ou 
verticais, recorrendo a variados tipos de materiais de substituição óssea (Kondell, 1996) 
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(281); (282). Bränemark e seus colaboradores, em 1975, foram os primeiros a descrever 
a aplicação de crista ilíaca autógena sob a forma de blocos onlay, em reconstruções 
ósseas maxilares com a finalidade de instalação de implantes e respetivas reabilitações 
protéticas, e mantendo como uma técnica cirúrgica bem aceite (283); Brein e 
Bränemark, em 1980, recomendaram o bloco onlay autógeno em forma de ferradura, 
simultaneamente à instalação de implantes para garantir a sua estabilidade (284). Esta 
técnica foi utilizada por diversos clínicos, obtendo diferentes taxas de sucesso, no 
entanto, recomendou-se que seria mais indicado realizá-la em duas fases cirúrgicas, com 
um período de cicatrização de 5 a 8 meses (285). 
Iremos descrever as características dos blocos ósseos onlay e das reconstruções ósseas 
aplicando a técnica onlay associadas à técnica utilizada com os autoenxertos ósseos. Os 
princípios da técnica cirúrgica de aplicação de blocos onlay são semelhantes nos casos 
em que se apliquem outros materiais de substituição óssea, tal como os aloenxertos 
ósseos, ou xenoenxertos ósseos. 
Os autoenxertos são considerados de eleição para a reconstrução óssea de aumento de 
volume horizontal e/ou vertical (286). No entanto, quando aplicados em bloco, 
apresentam um reduzido período de cicatrização, quando comparados com outras 
técnicas de reconstrução óssea, como por exemplo as técnicas de regeneração óssea 
guiada, em que se utilizam outros substitutos ósseos. O tempo de cicatrização óssea 
previamente à fase de instalação dos implantes, varia de quatro a seis meses, 
dependendo se o bloco é esponjoso, corticoesponjoso, ou cortical (287); (288). Durante 
a incorporação, a qualidade do enxerto em bloco, muitas vezes excede a densidade 
óssea do leito recetor maxilar; este incremento de qualidade óssea, melhora a 
estabilidade do implante, proporcionando uma cicatrização óssea mais rápida. 
Os enxertos autógenos corticais e esponjosos apresentam histologicamente três 
diferenças: os enxertos ósseos esponjosos são revascularizados na sua totalidade e mais 
rapidamente do que os enxertos ósseos corticais (289); o processo de creeping 
substitution do osso esponjoso envolve inicialmente uma fase de formação de osso 
aposicional, seguido por uma fase de reabsorção, enquanto os enxertos ósseos corticais 
são submetidos a um processo de creeping substitution inversa; os enxertos ósseos 
esponjosos tendem a remodelar com o tempo na sua totalidade, enquanto os enxertos 
ósseos corticais permanecem como uma conjugação de tecido ósseo necrótico e tecido 
ósseo vital. Os fatores fisiológicos e metabólicos influenciam a taxa, a quantidade e a 
abrangência da reparação e da incorporação do enxerto ósseo.  
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Os enxertos ósseos onlay esponjosos desenvolvem após a sua remodelação uma fração 
maior de volume ósseo, com uma espessura trabecular média, conectividade e grau de 
anisotropia maiores. Além disso, os enxertos ósseos esponjosos onlay desenvolvem uma 
menor relação superfície óssea/área de volume, o que significa uma separação 
trabecular, que por sua vez pode desenvolver uma estrutura remodelada 
tridimensionalmente, mais densa, menos trabecular, e mais organizada, a qual podemos 
chamar de ultra-estrutura interna, que se vai interconectado ao longo do tempo (174). 
Ao contrário, nos fenómenos de remodelação óssea dos blocos onlay corticais, 
desenvolve-se uma ultra-estrutura tridimensional interna, mais trabecular, menos densa 
e menos organizada (290).  
A resistência mecânica dos enxertos corticais e esponjosos está correlacionada com os 
respectivos processos de cicatrização óssea, ou seja, os enxertos esponjosos tendem a 
ser reforçados em primeiro lugar, enquanto os enxertos corticais são enfraquecidos 
(Burchardt, 1983). Portanto, num enxerto corticoesponjoso, a região medular 
(esponjosa) irá sofrer uma remodelação mais rápida, enquanto a região cortical irá 
sofrer uma remodelação adequada à atividade osteoclástica (291), proporcionando 
assim maior resistência mecânica e resistindo no tempo (292). O mesmo se aplica aos 
aloenxertos ósseos frescos-congelados, mas com a diferença de que estes se remodelam 
mais lentamente do que os autoenxertos ósseos (293).  
Nos enxertos onlay, corticoesponjosos, a camada cortical do bloco, funciona como uma 
barreira (membrana) nos procedimentos de regenerações ósseas guiada, prevenindo a 
migração do epitélio e tecido conjuntivo para o interior do enxerto, e promovendo a 
ocorrência dos fenómenos de remodelação na porção mais interna (esponjosa). Desta 
forma a utilização de membranas está menos indicada. Misch denomina este efeito 
realizado pela cortical dos blocos ósseos, de fase IV de regeneração óssea (cortical plate, 
barrier membrane) (154). 
A competência biomecânica de um enxerto ósseo é o resultado de um processo de 
incorporação biológica, e que é afetado por muitas variáveis, incluindo o ambiente 
mecânico a que é sujeito (294). Comparando ações mecânicas, em que forças de 
deformação e pressão são exercidas, a reconstrução de cristas alveolares com blocos 
onlay, demonstrou ser mais tolerante mecanicamente do que as reconstruções dos seios 
maxilares com enxertos inlay (295). 
De acordo com os fenómenos de regeneração óssea, uma fixação estabilizada dos blocos 
ao leito recetor e uma descorticalização óssea na região que vai receber os blocos (296), 
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com intenção de promover a revascularização dos mesmos, pode otimizar a 
incorporação dos blocos onlay (287). 
A origem dos enxertos onlay pode ser extra-oral ou intraoral; apresentarem-se sob a 
forma cortical, corticoesponjosa ou esponjosa. As regiões de colheita extra-oral mais 
utilizadas para aplicação onlay são: a calota craniana, a costela, a tíbia, o fémur, o 
úmero, e a crista ilíaca; as regiões intraorais de colheita englobam a parede lateral do 
seio do maxilar (297), a sínfise mentoniana, a região retromolar, o ramo e corpo da 
mandíbula (249); (298); (287). No entanto, a preferência dos pacientes relativamente à 
origem dos blocos ósseos, é no sentido da escolha por substitutos ósseos em blocos, em 
vez da opção do autoenxerto de crista ilíaca (245). 
Para se definir qual a técnica de reconstrução mais adequada, é importante saber 
previamente quais as dimensões do defeito ósseo e a quantidade necessária de tecidos 
moles para o recobrimento da zona reconstruída (299); (300); (301). Em regiões 
estéticas e exigentes (sorrisos gengivais altos), a manipulação prévia dos tecidos moles, 
é de grande importância (302); (303). Os defeitos ósseos horizontais que apresentem 
medidas de espessura iguais ou inferiores a 4,0 mm têm indicação para reconstrução 
horizontal com enxertos ósseos (304). 
Na aplicação dos enxertos onlay é importante que a dimensão vertical do enxerto 
corresponda ao comprimento planeado do implante e que a espessura do enxerto seja 
determinada pela espessura do processo alveolar, avaliado previamente, permitindo um 
adequado suporte dos tecidos moles e labiais.  
A maior indicação para a técnica de reconstrução onlay são os maxilares atróficos 
desdentados, em que o processo alveolar necessita de reconstrução devido a um 
reduzido volume ósseo horizontal e/ou vertical. Outras indicações para os blocos onlay 
são, quando se verifica uma relação maxilo-mandibular invertida, combinada com um 
defeito ósseo horizontal, ou a combinação com uma reconstrução de volume ósseo 
vertical inlay das fossas nasais nos casos de reabsorção óssea vertical na região da pré-
maxila.  
Nos casos de atrofia óssea horizontal da pré-maxila, provocada por sobrecarga da 
dentição residual oponente (mandíbula), é necessário proceder à reabilitação prévia 
mandibular de forma a evitar forças desfavoráveis sobre os enxertos na primeira fase de 
cicatrização, em que se encontram mais vulneráveis devido à inadequada 
revascularização.  
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Em cristas alveolares finas que apresentem altura suficiente (Cawood & Howell Class IV) 
(106), a aplicação de blocos onlay pela técnica de aposição (venner graft) está indicada, 
já em cristas alveolares em que o defeito vertical é evidente e simultâneo ao defeito 
horizontal, a aplicação de blocos ósseos onlay pela técnica de sobrepasse, denominada 
de saddle graft, está mais indicada. Em ambas as técnicas, o material de reconstrução 
óssea mais indicado é a região da crista ilíaca, pela técnica peel-off, evitando assim 
defeitos negativos de contorno (173). A crista ilíaca permite colher quantidades 
consideráveis de enxertos corticoesponjosos, que facilitam a reconstrução de atrofias 
severas maxilo-mandibulares. Apesar dos enxertos de crista ilíaca apresentarem uma 
cortical fina, têm a capacidade de se adaptar aos leitos recetores através das diversas 
formas e contornos anatómicos naturais que possuem (305). 
Em maxilares atróficos que apresentem simultaneamente defeitos maxilares posteriores 
(disponibilidade óssea vertical reduzida) e cristas alveolares finas, a opção de 
reconstrução dos defeitos ósseos, pode ser realizada através da conjugação da técnica 
de aumento de volume vertical, denominada de sinus-lift, associada à aplicação da 
técnica de aumento horizontal, denominada de onlay technique (285). Nestes casos, a 
região maxilar posterior (seios maxilares) pode ser reabilitada através de preenchimento 
com enxertos ósseos autógenos, alógenos ou biomateriais, sob a forma de partículas ou 
de blocos ósseos inlay-onlay estabilizados. Esta técnica de aplicação dos blocos ósseos 
inlay-onlay na reabilitação maxilar posterior permite a reconstrução tridimensional da 
região antral posterior, proporcionando simultaneamente maior densidade apical para a 
estabilização dos implantes (306). Contudo, a reconstrução da região posterior maxilar 
com blocos onlay combinada a técnica de sinus-lift, pode oferecer resultados mais 
previsíveis e favoráveis, permitindo uma instalação mais vertical dos implantes. 
 A técnica de aplicação de blocos onlay, pode ser mais indicada do que as técnicas de 
ridge splitting, interpositional grafts (osteotomia), em situações em que a reconstrução 
tridimensional, ou de contorno são requeridas, nomeadamente em casos de atrofia 
severa maxilar.  
A fixação dos blocos onlay ao leito recetor pode ser realizada por meio de arames 
metálicos (307) ou por parafusos (308), tendo como objetivo garantir a máxima 
estabilização do bloco, dependendo das dimensões e da origem morfológica dos blocos 
onlay, a fixação pode ser realizada apenas com um ou mais parafusos, sendo que nos 
blocos corticoesponjosos, recomenda-se a fixação mínima com dois parafusos (173). Nos 
blocos corticais, recomenda-se a realização de um chanfro circunferencial na região de 
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assentamento da cabeça do parafuso de fixação, de modo a que a prevenir a perfuração 
do periósteo. A utilização de parafusos de titânio continua a ser a escolha mais 
adequada na fixação dos blocos onlay, comparativamente com os parafusos 
reabsorvíveis (309). O binário recomendado para a fixação dos blocos ósseos é de 
15.2N/cm para o osso cortical e 13.4N/cm para o osso esponjoso (310). 
A adaptação e a fixação adequada dos blocos ao leito recetor, constituem fatores de 
primeira importância na obtenção da cicatrização e consequente incorporação dos 
blocos. Estes fatores influenciam diretamente o grau de cicatrização/incorporação do 
bloco ao leito nativo. Uma adaptação incorreta do enxerto ao leito recetor, e a sua 
instabilidade, podem originar a interposição de tecido conjuntivo na interface 
leito/bloco, resultando na incorporação parcial do bloco, podendo muitas das vezes 
estar na origem da falência total do bloco (311). O destacamento dos blocos onlay 
durante a instalação dos implantes dentários, pode ser consequência de uma 
insuficiente incorporação dos próprios blocos ao leito recetor. 
Relativamente à utilização de membranas associadas a técnicas de aumento horizontal 
da crista alveolar, Jensen & Terhryden (2009), na sua revisão de literatura, referem que: 
a utilização de membranas não reabsorvíveis parece proporcionar um menor ganho de 
volume horizontal, associado a maiores complicações, e necessidade de retificação 
cirúrgica com enxerto. A maioria dos estudos incluídos na revisão, foram realizados 
utilizando membranas não reabsorvíveis e partículas ósseas e não blocos ósseos. 
Referiram também que a técnica mais previsível nos procedimentos de aumento de 
volume ósseo horizontal, parece ser o autoenxerto em bloco, associado ou não a 
partículas ósseas autógenas ou substitutos ósseos, com a utilização ou não de 
membranas. Parece haver evidência clínica e experimental de que a taxa de reabsorção 
do autoenxerto em bloco, poderá ser mais reduzida, se se associar um material 
substituinte ósseo, com taxas de reabsorção menores. Não existem ensaios clínicos 
aleatórios e controlados que tenham comprovado esta hipótese (312). A utilização de 
membranas associadas aos blocos onlay, pode estar indicada nos casos em que se 
utilizem partículas como contorno, no entanto, o recobrimento dos blocos pode ser 
realizado diretamente com os retalhos cirúrgicos.   
A utilização de membranas tem sido sugerida como uma forma estratégica de evitar a 
reabsorção óssea dos enxertos em bloco. Contudo, alguns estudos mostraram que a 
utilização de membranas têm uma influência positiva na cicatrização dos enxertos, 
embora outros autores discutam apenas o benefício da sua prática (313). Os enxertos 
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ósseos corticais, apresentam mínima reabsorção, e como tal não necessitam da 
utilização de membranas (169); (289); (314); (315); (316).  
O sobrecontorno dos blocos onlay deve ser tomado em conta, para se evitar situações 
de exposição precoce dos enxertos, avaliando bem a capacidade de recobrimento dos 
tecidos moles. A tensão dos retalhos cirúrgicos de recobrimento, pode resultar em 
isquemia e aumentar a pressão sobre os enxertos. De forma a contornar estas 
dificuldades podem ser utilizadas incisões horizontais periostais, e incisões verticais 
periostais, nas incisões posteriores de descarga (317); (318); (319); (320).  
As reconstruções de volume horizontal ou vertical com blocos onlay com objetivo à 
instalação de implantes dentários estão bem documentadas em literatura, obtendo 
taxas de sucesso entre os 92% e os 100% para os procedimentos cirúrgicos de 
reconstrução óssea onlay, e taxas de sobrevivência dos respetivos implantes instalados 
nessas mesmas regiões, entre os 60% e os 100% (321). Noutros estudos, verificaram-se 
taxas de sucesso dos implantes entre os 74% e os 84%, instalados em zonas 
reconstruidas com técnica onlay, com taxas de sucesso de 60% (322). No entanto 
Sjöstrom e seus colaboradores em 2013, relatam no seu estudo, a correlação entre a 
alteração do volume de blocos ósseos onlay autógenos de crista ilíaca anterior, com a 
densidade mineral óssea, a fração de volume ósseo, fatores metabólicos ósseos 
hematológicos, e concluem que os blocos onlay reduzem-se cerca de 37% no período 
inicial da cicatrização, não encontrando correlacionamento com os outros parâmetros 
(323). 
Sbordone e seus colaboradores em 2009, publicaram os resultados de um estudo 
realizado entre 2000 e 2002, em que avaliaram após 3 anos, a sobrevivência clínica dos 
implantes e a análise tomográfica computadorizada da remodelação óssea em cristas 
alveolares atróficas, através de utilização de enxertos autógenos de crista de ilíaco e 
sínfise mentoniana. Foram incluídos no estudo 40 pacientes, dos quais 109 implantes 
foram instalados em 48 blocos onlay, e 88 implantes instalados em osso nativo, 
totalizando 189 implantes. A taxa de sobrevivência cumulativa foi de 98,9% (IC 96,7% a 
100%) em osso nativo, e 99.1% (IC 97.3% a 100%) nos blocos onlay. A reabsorção média 
na maxila foi de 4,6±0,9 mm. para vestibular e 3,8±0,8 mm. na região palatina em 
reconstruções com enxertos da sínfise mentoniana, 3,4±1,7 mm. para vestibular e 
2,6±1,4 mm. na região palatina em reconstruções com enxertos de crista ilíaca e, 3,2±1,2 
mm. para vestibular e 2,1±0,9 mm. na região palatina em áreas nativas. Os autores 
concluíram que a taxa de sobrevivência cumulativa dos implantes nas regiões 
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enxertadas e nas regiões nativas foram similares, que a taxa de sobrevivência cumulativa 
observada para os enxertos onlay da sínfise mentoniana foi maior, apesar de se ter 
observado maior remodelação óssea linear neste grupo, comparativamente com os 
enxertos de crista ilíaca ou osso nativo (324). 
As reconstruções ósseas de aumento de volume horizontal atingem melhores resultados 
do que as reconstruções ósseas de aumento de volume vertical, obtendo-se taxas de 
reabsorção entre 21% e 43% respetivamente. A grande dificuldade de obtenção de 
volume vertical está bem descrita na literatura (325); (315).  
Comparando as técnicas onlay com as técnicas de distração osteogénica alveolar (DOA) 
a longo prazo (12 anos). Kim e seus colaboradores, em 2013, referiram que reabilitaram 
14 pacientes com DOA, e 28 pacientes com blocos onlay, tendo avaliado a sua 
capacidade de reconstrução dos defeitos verticais e respetivas reabilitações protéticas, e 
os resultados aos 12 anos. O aumento ósseo verificado aos 12 anos foi de 8,4±2,6 mm 
para DOA, e 6,5±2,3 mm para técnica onlay. Ao fim de um período de follow-up médio 
de 7,1 anos, não se verificaram diferenças significativas entre as duas técnicas, nas 
alturas das cristas alveolares e nas taxas de sobrevivência e de sucesso dos implantes 
(P>,05). A taxa cumulativa de sobrevivência e de sucesso foi de 97,3% e 92,7% para DOA 
e de 94,1% e 90,2% para a técnica onlay, respetivamente. Concluíram que ambas as 
técnicas, (DOA e onlay), eram viáveis, e eficazes nos procedimentos de aumento ósseos, 
em defeitos ósseos verticais severos (Class D e E de (114)), e consequente reabilitação 
protética (326).  
As complicações associadas à técnica onlay, estão englobadas nas complicações gerais 
associadas à reconstruções ósseas, podemos dizer que a não-integração de um implante 
constitui a complicação pós-operatória mais comum, quer se trate de regiões com 
reconstrução óssea ou não. O número total de implantes não-integrados tem vindo a 
decrescer mundialmente, devido à evolução técnica por parte dos profissionais e aos 
novos desenhos e superfícies dos implantes que permitem uma maior estabilidade 
inicial. 
Em reconstruções de defeitos ósseos horizontais com blocos onlay, o cirurgião deve ter 
em conta a seleção do paciente e o posicionamento adequado do implante, que 
constituem fatores de grande importância nos resultados a longo prazo, atendendo a 
que a reconstrução óssea pode representar uma das últimas oportunidades de 
reabilitação com uma prótese fixa para um paciente. 
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Nas cirurgias de reconstrução óssea, o encerramento primário da ferida operatória é 
mandatório para obtenção de sucesso. A complicação intraoral mais frequente 
associada a procedimentos de reconstrução óssea, é a exposição precoce dos enxertos 
através da linha de incisão (327). Como resultado da exposição, o enxerto contamina-se 
ou perde-se, a vascularização é atrasada ou interrompida, e o crescimento ósseo cessa 
(328).   
De modo a minimizar as complicações pós-operatórias, algumas recomendações devem 
ser seguidas: 1) a realização de uma criteriosa avaliação do paciente, das suas 
expetativas, da planificação da técnica a utilizar, e do objetivo protético, são sem dúvida 
fatores iniciais importantes; 2) no que respeita à técnica cirúrgica, o cirurgião deverá 
preparar e instruir o pessoal auxiliar; possuir o material cirúrgico adequado à técnica a 
utilizar; e tentar garantir a realização de uma cirurgia assética (329); realizar as incisões 
tanto quanto possível em gengiva queratinizada, evitando assim a lesão de vasos 
sanguíneos, minimizando o sangramento intracirúrgico, e reduzindo o edema pós-
operatório; 3) quanto à técnica onlay em geral, deve-se ter em conta o seguinte: 
conhecer a origem e objetivo dos enxertos a aplicar; a forma adequada dos blocos; a 
preparação do local recetor; a estabilização dos blocos ao leito nativo; o sobrecontorno 
obtido no final da reconstrução e o recobrimento adequado da ferida operatória (173), 
4) na fase de instalação dos implantes, deve-se ter em conta a sobre-instrumentação do 
leito implantar, aproximando o diâmetro interno da preparação, ao diâmetro do 
implante, de modo a que este não destaque o bloco onlay; dependendo da forma e tipo 
de implante a instalar, podendo estar indicado o uso da broca countersink para evitar a 
deslocação do bloco e, a utilização de implantes de superfície tratada, também é 
aconselhada. 
As recomendações para os pacientes são de extrema importância e são: ter higiene oral 
redobrada; reduzir o número de cigarros/dia (≤10) em caso de fumadores; alívio das 
regiões anatómicas reconstruídas (dentaduras); desinfeção intraoral com elixires 
indicados; medicação pós-operatória adequada e visitas de controlo frequentes. 
A perda tardia de implantes instalados em zonas reabilitadas com blocos onlay, é muito 
menos frequente, do que a perda precoce de implantes, e pode estar associada a 
sobrecargas oclusais não controladas, ou por algum motivo relacionado com a 
reabilitação protética. A reabsorção dos enxertos em bloco, pode estar associada à 
qualidade e origem dos enxertos, em blocos corticoesponjosos, em que a região cortical 
é muito delgada, podem ocorrer fenómenos de remodelação óssea que reduzam 
Técnica de Reconstrução em Bloco onlay grafting 
67 
significativamente o volume pós-reconstrução. As infeções associadas são mais 
frequentes na primeira fase de cicatrização dos enxertos, e podem ser resolvidas através 
de drenagens, desinfeção do local, e com antibioterapia local e sistémica (173); (330).  
Todos os procedimentos cirúrgicos de reconstrução óssea apresentam as suas vantagens 
e desvantagens, no entanto, na escolha dos procedimentos ou técnicas a realizar, deve-
se ter como prioridade o seguinte: escolher sempre os procedimentos mais simples e 
menos invasivos; os procedimentos que apresentem menores riscos e complicações, e 
que apresentem os seus resultados positivos num menor espaço de tempo.  
3. Alternativas sem recurso a enxertos ósseos 
Alguns fatores como a idade avançada do paciente, uma atrofia severa dos maxilares, ou 
preferências do paciente, pode levar o cirurgião a optar por alternativas de reabilitação 
dos maxilares atróficos sem recurso à reconstrução com enxertos ósseos ou materiais de 
substituição óssea, designadamente através da instalação de fixações intraósseas em 
locais anatómicos particulares, não tradicionais, denominados de regiões anatómicas 
contrafortes, como a apófise pterigoideia, o pilar canino, e a apófise zigomática (331). 
O resultado do tratamento com implantes convencionais em maxilares desdentados 
severos, pode ser previsto desde que haja uma cuidadosa avaliação pré-cirúrgica das 
formas anatómicas (332); (333).  
A reabilitação de maxilares atróficos pode ser realizada através de um mínimo de quatro 
implantes (334), ou através de mais implantes, desde que existam regiões anatómicas 
com volume suficiente, e que outros fatores funcionais sejam ponderados (335). A 
distribuição dos implantes nos arcos dentários e as extensões das subestruturas 
(cantilevers) constituem fatores importantes no comportamento biomecânico, e 
sobrevivência das respetivas reabilitações protéticas (336).  
Um dos critérios de seleção do protocolo cirúrgico de reabilitação de maxilas 
desdentadas, sem recorrer a enxertos ósseos, com reabilitações fixas, é a identificação 
radiográfica, da ausência ou presença de regiões anatómicas específicas. O 
conhecimento destas regiões e a sua identificação permitem realizar uma planificação 
cirúrgica mais adequada. 
Bedrossian, 2011, definiu a divisão radiográfica da maxila em três zonas, de forma a 
facilitar a planificação pré-cirurgica da instalação dos implantes e respetivas 
reabilitações implanto-suportadas. O autor definiu 3 zonas maxilares: a zona I que 
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corresponde à pré-maxila; a zona II corresponde aos pré-molares e, a zona III aos 
molares (figura 6). A presença ou ausência destas zonas, influencia fortemente a técnica 
cirúrgica a utilizar; se as zonas I, II e III estiveram presentes, a instalação axial de 
implantes é indicada; de a zona I e II estiveram presentes, indica-se a instalação dos 
implantes distais inclinados (All-on-four), se a zona I for a única existente, a indicação é a 
instalação de implantes zigomáticos; em casos em que as zonas I, II, III não existam, a 
recomendação é a instalação de 4 implantes zigomáticos, (Quad-zigoma) (337).  
 
Figura 6 - Esquema representativo da classificação de Bedrossian 2011 das zonas maxilares edêntulas. 
Adaptado de (337). 
A reabilitação dos maxilares atróficos sem recurso a enxertos ósseos pode ser realizada 
através de várias técnicas de instalação de implantes dentários em locais e ângulos 
específicos, a tabela 4, mostra a as várias técnicas para reabilitação dos maxilares. 
Tabela 4 – Técnicas cirúrgicas para reabilitação dos maxilares sem recorrer a enxertos 
ósseos. 
MAXILA MANDÍBULA 
IMPLANTES CURTOS / ESTREITOS IMPLANTES CURTOS 
All-ON-FOUR-CONCEPT All-ON-FOUR-CONCEPT 
IMPLANTES ZIGOMÁTICOS  
 
All–on–Four Hibrid 
 
All–on–Four Hibrid + Pterygoid 
 
Quad-Zigoma 
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A presença ou ausência destas zonas maxilares, influencia fortemente a escolha da 
técnica cirúrgica. A tabela 5 mostra a correspondência das zonas maxilares com as 
técnicas cirúrgicas disponíveis. 
Tabela 5 – Correlação entre o volume ósseo maxilar existente e as técnicas cirúrgicas indicadas. 
PRESENÇA DE VOLUME ÓSSEO TÉCNICA CIRÚRGICA 
Zona I, II, III Técnica Tradicional (Axial) 
Zona I, II All-on-Four 
Zona I  Implantes Zigomáticos 
Volume Ósseo Insuficiente Quad-Zigoma 
 
All-ON-4 CONCEPT, Implantes inclinados. 
A primeira indicação de reabilitação de maxilares atróficos com quatro implantes, foi de 
Bränemark em 1969 (51), em que concluiu que quatro implantes osteointegrados e 
distribuídos pelo arco desdentado, suportando estruturalmente uma prótese implanto-
suportada, restauram a funcionalidade a um estado semelhante ao de um alvéolo 
dentado, prevenindo a reabsorção (51). A reconstrução biomecânica, restauram a 
forma, função e estado psicológico do paciente. As reabilitações maxilares com a 
instalação de quatro implantes, tem mostrado resultados favoráveis (338); (334); (339); 
(340). Em 2000, Duyck e seus colaboradores estudaram a magnitude e distribuição das 
forças oclusais in vivo usando quatro implantes. O estudo confirmou a adequada 
utilização de quatro implantes em vez de cinco ou seis (341), no entanto estudos 
mostraram que, os implantes instalados nas regiões intermédias, não suportam as forças 
oclusais, e que numa prótese fixa implanto-suportada, as forças oclusais biomecânicas, 
são em grande parte suportadas pelos implantes mais anteriores e posteriores (342). 
Nos maxilares desdentados, que apresentem a zona I com adequada dimensão vertical, 
podem no entanto apresentar a zona II com diversas dimensões. O limite da zona II é 
definido a partir da extensão da parede anterior do seio maxilar. Quanto mais fino for o 
septo ósseo situado entre o bordo anterior do seio maxilar e a parede lateral da 
cavidade das fossas nasais, maior será a limitação óssea da zona II. Este facto foi 
descoberto por Bränemark em 1978, o qual classificou a extensão anterior do seio 
maxilar em cinco classes, de A a E (343), (figura 7). 
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Figura 7 – Classificação da extensão anterior do seio maxilar de Bränemark, 1978. Adaptado de (343). 
 Se existir uma zona II com adequada disponibilidade óssea (Class A, B, e C de 
Bränemark, 1978), está indicado a instalação de dois implantes região da pré-maxila 
(zona I) e dois implantes inclinados para distal na zona II, permitindo uma distribuição 
ântero-posterior das forças oclusais. Na planificação radiográfica (ortopantomografia) da 
cirurgia, é importante utilizar um template para determinar a posição e os 
comprimentos dos implantes a instalar na zona II, e ter atenção em evitar a colisão dos 
implantes, avaliando a posição da região apical do implante, relativamente ao eixo axial 
dos implantes anteriores.  
Na técnica cirúrgica, importa referir a importância de realizar uma pequena osteotomia 
na parede lateral do seio maxilar, para que se possa localizar a parede anterior do seio 
maxilar e definir a direção correta para a instalação dos implantes. O auxílio de uma guia 
metálica flexível é útil para definir a angulação dos implantes (344). A inclinação de 30° a 
35° no sentido ântero-posterior dos implantes distais na maxila, chegam a atingir ganhos 
médios de distanciamento da prótese de 9,3 mm e na mandíbula a instalação de 
implantes inclinados e próximo do forame mentoniano, podem atingir ganhos médios de 
6,5 mm. A taxa média cumulativa de sucesso de implantes instalados com inclinação é 
de 98% em 5 anos (338). 
Aparício e seus colaboradores, reportaram pela primeira vez na literatura, um caso 
clínico de combinação da técnica instalação de implantes longos, fixados remotamente 
no osso zigomático, e inclinados relativamente ao plano oclusal, associados a enxerto 
autógeno de crista ilíaca; após 20 anos de follow-up, os implantes e a reabilitação 
protética encontram-se viáveis (345). 
A reabilitação da mandíbula sem recurso a enxertos ósseos e com carga imediata tem 
sido descrita com resultados favoráveis (346). Branemark desenvolveu o sistema Novum 
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com o conceito de tripoidismo, através de instalação de três implantes em reabilitações 
mandibulares com carga imediata, apresentando resultados favoráveis (347); (348). 
Krekmanov e seus colaboradores em 2000, realizaram estudos in vivo e in vitro, sobre a 
eficácia da utilização de apenas quatro implantes como suporte de reabilitações 
protéticas fixas e desdentados totais (338). Estudos publicados por Bränemark e seus 
colaboradores e Van Steenberghe e seus colaboradores, revelaram taxas de sucesso de 
98% e 93% respectivamente. O facto de os autores Maló, Rangert e Nobre, em 2003, 
obterem resultados de taxas cumulativas de sobrevivência de 96,7% nos seus trabalhos, 
é consistente com os estudos originais de Bränemark, de que com apenas com quatro 
implantes se poderia reabilitar os arcos dentários de desdentados totais com 
reabilitações fixas implanto-suportadas (349). A reabilitação mandibular com quatro 
implantes, apresenta estabilidade biomecânica (341). No entanto, o objetivo consiste 
em alcançar a maior dimensão ântero-posterior, entre a distância do implante situado 
mais anteriormente e o mais posterior. A posição do forame mentoniano, limita muitas 
vezes, o posicionamento dos dois implantes mais distais, levando o cirurgião a instalar os 
implantes na região inter-foramens. De forma a posicionar a plataforma do implante o 
mais posterior possível, deve-se inclinar os implantes na direção ântero-posterior tanto 
quanto possível, o que irá aumentar a distribuição ântero-posterior e diminuir o 
cantilever da prótese, que deverá ser no máximo de 15,0 mm (350); (351). 
 Implantes Zigomáticos 
Bränemark, em 1988, introduziu os implantes zigomáticos como uma solução para obter 
ancoragem posterior maxilar e possibilitar o processo de reabilitação protética (352); 
(353). Podem ser fixados nas apófises zigomáticas, implantes de maiores dimensões 
(entre 30,0 e 52,5mm) (354); (355), denominados de implantes zigomáticos, estes 
podem ser associados ou não a implantes convencionais, de forma a suportar 
reabilitações protéticas fixas (356). A reabilitação com implantes zigomáticos é uma 
alternativa cirúrgica às reconstruções ósseas de maxilares atróficos com blocos onlay e 
aos aumentos de volume ósseo vertical (sinus-lift) (357); (358). 
A presença de osso alveolar na zona I e ausência de osso alveolar na zona II e III, é uma 
indicação para a reabilitação com implantes zigomáticos. As classes V e VI de Cawood 
and Howell (106), constituem indicação para reabilitação com implantes zigomáticos 
(359). Os implantes zigomáticos permitem o apoio maxilar posterior, utilizando o limite 
das cristas alveolares na região dos pré-molares (zona II), permitindo uma adequada 
estabilidade primária (360), apresentam a cabeça do implante com angulação de 45° e 
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de 55°, permitindo desta forma o posicionamento adequado da plataforma do implante 
no alinhamento com os restantes implantes instalados na crista alveolar, possibilitando 
reduzir o cantileever e a reabilitação implanto-suportada (361). Podem-se instalar de um 
a três implantes zigomáticos bilateralmente, inseridos na crista alveolar posterior, 
passando através do seio maxilar ou externamente à parede bucal do seio maxilar, 
sendo fixados no corpo do osso zigomático. Uma das vantagens desta técnica é permitir 
a reabilitação implanto-suportada sem recurso a enxertos ósseos, menor tempo de 
reabilitação, e ainda possibilitar a reconstrução maxilar de pacientes oncológicos (362); 
(363).  
A reabilitação com implantes zigomáticos pode ser realizada sob sedação intravenosa, 
anestesia local ou anestesia geral (339), podendo ser realizada em dois estágios 
cirúrgicos (364); (365) ou com carga imediata (366); (367), apresentando taxas de 
sobrevivência dos implantes de 100% às 52 semanas de follow-up (368), de 97,9% às 52 
semanas (369), taxas cumulativas de sobrevivência de 99,2% aos 52 meses (359), e taxas 
cumulativas de sobrevivência de 96% aos 36 meses (370). 
As técnicas cirúrgicas de reabilitação com implantes zigomáticos podem se dividir em 
All-ON-FOUR HIBRID, em que são instalados 2 implantes (axiais) na região pré-maxilar e 
dois implantes zigomáticos (365); (371); All-ON-4 HIBRID + PTERYGOID, em que se 
associam 2 implantes na apósife pterigoideia (372), de forma a auxiliar a distribuição das 
cargas oclusais; e QUAD-ZIGOMA ou All-ON-4 ZYGOMA, em que se instalam 4 implantes 
zigomáticos nas zonas II (373); (370). As complicações associadas à técnica de 
reabilitação com implantes zigomáticos são: fraturas dos implantes, perda óssea 
marginal, sinusite, mucosite e infeção, penetração do implante na cavidade orbital, 
cegueira (374); (375); (376).  
É difícil dar orientações absolutas sobre o número e a distribuição ideal dos implantes 
para suporte de um determinado tipo de prótese. Contudo, as generalizações devem ser 
baseadas no suporte biomecânico, nos estudos a longo prazo, e na experiência clínica. 
Quando apenas um número mínimo de implantes são utilizados, a reabilitação protética 
pode estar em risco se ocorrerem complicações. A filosofia de “proteção da reabilitação 
protética” consiste numa prudente orientação na realização do plano de tratamento e 
esboço da disposição do sistema implanto-suportado (377). 
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4. Aloenxertos ósseos e sua aplicação clínica 
4.1. Biologia dos aloenxertos – cortical, esponjoso e corticoesponjosos. 
O sucesso da aplicação de um substituto ósseo no organismo está dependente da sua 
biofuncionalidade (capacidade do material desempenhar a sua função) e da sua 
biocompatibilidade (análise das reações ocorridas na superfície do implante). Como 
resposta biológica à implantação de um aloenxerto, após a sua colocação, ocorrem 
vários eventos segundo uma sequência natural. Inicialmente forma-se um hematoma, e 
uma resposta inflamatória, com aporte de água e glicoproteínas, que se aderem e 
revestem o aloenxerto. Seguidamente inúmeras células são recrutadas ao local por 
quimiotactismo (neutrófilos, eosinófilos, monócitos e macrófagos), provocando uma 
reação de corpo estranho. Os macrófagos estimulam a ação dos linfócitos, fibroblastos, 
osteoclastos e células polimorfonucleares. Inicia-se então a angiogénese, com a 
migração e proliferação de células endoteliais que vão formar uma rede de capilares que 
irá constituir o suporte vascular da região (378). Seguidamente e devido à ação das 
citoquinas (IL-1, IL-2) e de diversos fatores de crescimento (TGF-β, PDGF, IGF, BMP´s), 
ocorre um processo de diferenciação das células mesenquimatosas pluripotenciais com 
consequente formação de matriz óssea e osso imaturo. A maturação do tecido ósseo 
ocorre posteriormente.  
Do ponto de vista clínico, um enxerto ósseo considera-se incorporado com sucesso, 
quando as unidades da interface enxerto-hospedeiro e da construção óssea do enxerto-
hospedeiro toleram forças fisiológicas, sem que ocorram fraturas ou dor. Estudos 
microscópicos realizados em aloenxertos removidos de pacientes, mostraram que os 
enxertos se encontravam não-vitais, mas rodeados por tecido mesenquimatoso, que 
sofreu metaplasia e ossificação (379).  
Nos tecidos alógenos congelados ou liofilizados, a neoformação vascular ocorre mais 
lentamente e, o início da creeping substitution ocorre mais tarde do que nos 
autoenxertos, no entando, estes fenómenos ocorrem mais rapidamente que nos 
enxertos frescos (380). 
Judas e colaboradores, em 2005, em ensaios no modelo animal, usando aloenxertos 
esponjosos mineralizados frescos-congelados, liofilizados e desmineralizados em forma 
de partículas em reconstruções de defeitos ósseos, demonstraram os seguintes 
resultados: que a revascularização e remodelação óssea nos 3 tipos de enxertos foram 
evidentes pela avaliação histológica; que a aposição óssea e reabsorção óssea 
I - Revisão da Literatura 
74 
resultaram numa mistura de aloenxerto e tecido ósseo neoformado; o enxerto 
mineralizado esponjoso mostrou grande capacidade osteocondutora, enquanto o osso 
cortical desmineralizado, mostrou intensa capacidade osteoindutiva e fraca 
osteocondutiva; na avaliação geral, os aloenxertos esponjosos criopreservados 
mostraram superior eficiência biológica na reconstrução de defeitos ósseos, seguidos 
pelos aloenxertos liofilizados e, finalmente, dos aloenxertos corticais desmineralizados. 
Os autores concluíram que os resultados obtidos validaram o protocolo do BTOCHUC, no 
processamento e preservação destes tipos de aloenxertos (381). 
Nos aloenxertos esponjosos a incorporação dá-se a uma velocidade mais rápida do que 
nos aloenxertos corticais, a qual depende da vascularização do hospedeiro, e da 
intensidade do processo inflamatório. A arquitetura tridimensional do osso esponjoso, 
permite uma maior difusão de nutrientes devido às microanastomoses dos novos vasos 
sanguíneos, e infiltração de osteoblastos e percursores de osteoblastos. Os aloenxertos 
esponjosos invocam uma resposta inflamatória mais intensa, quando comparados com 
os aloenxertos corticais, devido à sua vasta área de superfície disponível para a resposta 
imune. 
 Essa incorporação ou substituição do aloenxerto original por tecido ósseo neoformado e 
maduro, é mais rápida nos aloenxertos esponjosos do que nos corticais. A deposição de 
nova matriz osteoide na superfície das trabéculas, conduz a um aumento da resistência 
mecânica. A catividade osteoclástica tem um papel importante na reabsorção do osso 
necrótico, dando lugar ao processo de remodelação óssea. Os osteoclastos dissolvem a 
matriz mineralizada do aloenxerto, através da libertação de ácidos (382), originando 
lacunas de reabsorção, sendo que a osteopontina e outras proteínas são libertadas e 
ativadas pelos osteoblastos sobre essas mesmas lacunas, que por sua vez induzem a 
migração e diferenciação de células percursoras ósseas, as quais se diferenciam em 
osteoblastos. Este mecanismo acontece lentamente no decorrer do tempo de vida dos 
blocos onlay, enquanto viáveis e funcionais.   
A incorporação dos enxertos corticais é mais lenta e dá-se a uma velocidade inferior em 
relação aos aloenxertos esponjosos, devido à sus lenta revascularização e a uma fase 
inflamatória mais intensa, a densidade elevada dos aloenxertos corticais impede a 
deposição de matriz osteoide no seu interior. A atividade osteoclástica é responsável 
pela fase inicial de incorporação dos enxertos corticais, são criados os cones de 
reabsorção óssea localizados na periferia do enxerto, e que vão sendo preenchidos por 
matriz osteíde, tornando o osso cortical mais enfraquecido. A deposição de matriz 
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osteoide na superfície do enxerto inicia-se às doze semanas, formando-se 
simultaneamente um calo ósseo, nas junções do enxerto com osso nativo. A 
incorporação de um enxerto cortical requer vários meses para se realizar, sendo sempre 
incompleta. Assim, os enxertos corticais alógenos, geralmente necessitam de ser 
protegidos durante o período em que a fase de reabsorção é superada pela fase de 
aposição do novo osso (383). 
Os aloenxertos fundem-se ao leito ósseo recetor por junções de superfícies corticais com 
corticais ou por junções de superfícies esponjosas com esponjosas. Nas junções corticais, 
a união ocorre por formação óssea intramembranosa do periósteo reconstituído, não 
por extensão óssea, a partir das extremidades seccionadas do osso. Os espaços 
existentes entre as duas superfícies devem ser preenchidos por partículas ósseas. Os 
osteónios do novo tecido ósseo são perpendiculares ao eixo do osso cortical.   
Enneking e Mindell, em 1991, relataram no seu estudo que o sistema Harvesiano do 
tecido ósseo neoformado, se encontrava orientado perpendicularmente, não se 
remodelou e manteve-se distinto do aloenxerto, mesmo após cinco anos in vivo. Os 
autores relataram que as junções entre tecido ósseo alógeno esponjoso e o hospedeiro, 
se formavam mais rapidamente do que as junções entre segmentos ósseos corticais. 
Verificaram ainda que, a região interna do aloenxerto permanecia necrótica e 
essencialmente acelular. Numa região de vários milímetros de espessura, mostraram 
evidências de creeping substitution, evidenciando uma banda de maior radiodensidade 
na interface. Os autores mostraram que a extensão da reparação óssea, estava 
correlacionada com a revascularização. Apesar da remodelação dos tecidos na maioria 
dos aloenxertos penetrar apenas alguns milímetros, os autores verificaram numa 
amostra colhida aos 65 meses, uma espessura de 25 mm. de remodelação óssea na 
interface entre o hospedeiro e o aloenxerto ósseo (384). 
Em reconstruções ósseas mecanicamente estáveis, utilizando aloenxertos mineralizados, 
a formação óssea ocorre por deposição intramembranosa, em vez de ossificação 
endocondral. A formação de cartilagem ocorre, se houver movimento, ou falta de 
estabilidade no local do enxerto. Como tal, os aloenxertos frescos-congelados e 
liofilizados, parecem apresentar principalmente superfícies osteocondutoras em vez de 
osteogénicas, ou significativamente osteoindutoras (385).  
O tecido ósseo neoformado na superfície do enxerto representa um fator que impede a 
reabsorção do osso necrótico subjacente. Os aloenxertos corticais podem fornecer apoio 
estrutural se estiverem firmemente estabilizados no leito recetor. Isto é importante 
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porque a estabilidade da interface a longo prazo, e por conseguinte, o sucesso do 
processo, são determinados pela estabilidade inicial do implante antes do enxerto 
incorporar (386). 
O sucesso da reconstrução de cristas residuais atróficas através de aplicação de enxertos 
ósseos, com finalidade de instalação de implantes e respetiva reabilitação protética, 
depende das características do próprio enxerto e da integração do implante. A 
reconstrução de defeitos ósseos com enxertos e implantes é frequentemente realizada 
em duas fases cirúrgicas (387).  
A justificação para existir um período de incorporação do aloenxerto ósseo previamente 
à instalação do implante, é o facto de permitir que o processo de revascularização e 
remodelação do aloenxerto ósseo se realize, bem como a formação de novo tecido 
ósseo. Além disso, temos de ter em conta que os aloenxertos ósseos têm um tempo de 
remodelação óssea superior ao dos autoenxertos ósseos, a ainda o facto de o resultado 
da remodelação óssea do aloenxerto vir a provocar alterações de volume ósseo, que 
necessitam de ser quantificadas, a fim de uma instalação dos implantes 
tridimensionalmente correta (387).   
A preparação de um leito implantar num enxerto de osso livre, em contraste com a 
normal instrumentação numa crista óssea sem enxerto, não vai provocar um processo 
de reparação tecidular devido à microcirculação estar interrompida e à morte dos 
constituintes celulares. No entanto, em cristas alveolares não-enxertadas o osso alveolar 
residual irá responder ao trauma cirúrgico e iniciar um processo de cicatrização, o que 
conduzirá a uma osteointegração do implante no osso residual (ilustração 1, 2). 
 
Ilustração 1 - Ilustração esquemática que mostra a cicatrização de um implante instalado 
simultaneamente com um enxerto ósseo. O processo de integração óssea decorre normalmente no osso 
residual (OR), enquanto se verifica um atraso na cicatrização do osso enxertado (OE), devido à falta de 
vascularização. Adaptado de (173). 
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Ilustração 2 – Ilustração esquemática, mostrando a cicatrização de um implante instalado após a 
cicatrização inicial de um enxerto de osso. A osteointegração normal pode ter lugar tanto no osso residual 
(OR), como no osso enxertado (G) como resultado da revascularização do enxerto. Adaptado de (173). 
Lundgren e colaboradores, em 2008, relataram um estudo realizado em modelo animal 
(coelhos), em que pretenderam demonstrar a osteointegração de um implante e a 
estabilidade dos enxertos corticais livres (onlay). Os enxertos ósseos foram colhidos do 
crânio dos coelhos e instalados simultaneamente com os implantes, e fixados na tíbia 
dos mesmos coelhos com parafusos de fixação, 8 dias antes da instalação dos implantes. 
Este estudo permitiu aos autores comparar a instalação simultânea versus instalação 
tardia em enxertos ósseos, e a comparação com a instalação em osso normal sem 
enxerto. Realizaram as medições às 8, 16, 24 semanas após a cirurgia, e incluíram na 
avaliação, a análise de frequência de ressonância, e medição do torque para avaliação 
da estabilidade do implante, tomada de impressões para medir as variações de volume 
ósseo e avaliação histológica do contacto osso-implante e o preenchimento de osso 
entre as espiras dos implantes. Os resultados revelaram que os implantes de titânio 
integraram, quando colocados em simultâneo com um enxerto livre onlay. No entanto, 
um atraso de 8 semanas na cicatrização do enxerto onlay antes da colocação do 
implante resultou num aumento da estabilidade do implante e maior número de 
contactos entre o osso e o implante. 
Os mesmos autores realizaram outro estudo, em reconstruções de maxilas atróficas, em 
instalaram 2 micro-implantes de 2,0 x 5,0 mm em blocos ósseos autógenos onlay de 
crista ilíaca, sem que ficassem em contacto com o leito ósseo nativo. Aos 6 meses de 
evolução de cicatrização óssea, realizaram a remoção de um micro-implante através de 
trépano, para análise histomorfométrica, e instalaram os implantes, seguidos de 
instalação de um terceiro micro-implante de 2,0 x 5,0 mm num bloco onlay com 6 meses 
de cicatrização. Após 6 meses de cicatrização, os implantes foram reabilitados com as 
respetivas reabilitações protéticas e removeram-se os dois micro-implantes. Segundo os 
autores, este protocolo de investigação, permitiu ter 3 implantes de cada paciente, 
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representando: instalação simultânea de implante e 6 meses de cicatrização (grupo 1); 
instalação simultânea de implante e 12 meses de cicatrização (grupo 2); e instalação 
tardia de implante a 6 meses de cicatrização óssea (grupo 3). Os resultados histológicos 
para o grupo 1 mostraram: osso enxertado, osso recém-formado e tecido conjuntivo 
laxo, rico em vasos e células. Reabsorção ativa do osso enxertado e formação de novo 
osso em contacto com a superfície do implante, e a maior parte da superfície do 
implante encontrava-se em contactado enxertado com osso enxertado ou tecido 
conjuntivo laxo. Após 12 meses de evolução da cicatrização (grupo 2), o tecido ósseo 
neoformado que circunda os micro-implantes apresentava uma aparência mais madura, 
o que foi difícil de distinguir entre o osso enxertado e recém-formado. Os grupos 3, em 
que os micro-implantes foram instalados após 6 meses de cicatrização do enxerto ósseo, 
apresentaram-se envolvidos por osso maduro, e exibiram um maior grau de contacto 
com a superfície do implante, quando comparado com os micro-implantes instalados 
simultaneamente aos blocos onlay. Histomorfometricamente os micro-implantes 
instalados após 6 meses de cicatrização óssea, mostraram um contacto ósseo com uma 
espessura duas a quatro vezes maior, e mais quantidade de osso entre as roscas do 
implante, do que nos grupos 1 e 2. Os autores concluíram com estes dois estudos 
suportam o conceito de instalação de implantes em dois estágios cirúrgicos, em 
reconstruções ósseas com blocos onlay (173). 
4.2. Formas de apresentação e origem dos aloenxertos ósseos 
Os aloenxertos podem ser classificados quanto ao tipo de processamento como 
aloenxertos mineralizados e desmineralizados. Os aloenxertos mineralizados dividem-se 
em aloenxertos ósseos frescos (Fresh), aloenxertos ósseos frescos-congelados (Fresh 
Frozen Bone, (FFB)), aloenxertos liofilizados e irradiados (Freeze Dried Bone Allograft 
(FDBA)); e os aloenxertos ósseos desmineralizados, que se denominam (Demineralized 
Freeze Dried Bone Allograft (DFDBA)) (ilustração 3). 
 
Ilustração 3 – Classificação dos aloenxertos ósseos, quanto ao seu processamento. 
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Os bancos de tecidos músculo-esqueléticos disponibilizam aloenxertos de várias origens, 
sobretudo de regiões abaixo da cintura pélvica, por motivos de não - interferência com 
os funerais. 
   Quanto à origem e forma de apresentação, os tecidos alógenos duros mais utilizados 
são provenientes de: tíbia (388), fíbula, fémur, úmero, sob a forma de partículas com 
várias granulometria, tiras, filetes (tiras de cortical), cilindros, anéis, hemi-anéis, cabeça 
de fémur, tiras tricorticais de patela, costelas, e blocos esponjosos e maciços; ossos 
pélvicos (crista ilíaca), blocos bicorticais ou tricorticais (389); (390). Os tecidos alógenos 
incluem também estruturas tendinosas, ligamentares e fácias e dividem-se em enxertos 
ligamento-tendinosos em que incluem adesão ao osso, enxertos tendinosos sem adesão 
ao osso, e fáscia. Como exemplos temos: o tendão de Aquiles, tendão gracilis, tendão 
tibial, derme, meniscos e fáscia lata (391). 
 Alguns Bancos de Ossos uniformizam a forma e o tamanho dos aloenxertos para que se 
rentabilize a sua aplicação, facilitando a escolha do cirurgião das diferentes formas de 
apresentação. 
Os aloenxertos ósseos desmineralizados corticais podem ser apresentados sob a forma 
de blocos, tiras, putties, pastas, partículas de várias granulometrias, e géis. 
Normalmente a granulometria da matriz óssea desmineralizada (Demineralized Bone 
Matrix (DBM)) varia entre 125 e 1000μm, é liofilizada e posteriormente embalada a 
vácuo.  
4.3. Vantagens e desvantagens da sua aplicação 
A aplicação dos aloenxertos em Ortopedia e Medicina Desportiva (392) teve um 
incremento nas últimas décadas, algumas razões como: a impossibilidade de obtenção 
de quantidades significativas de osso autólogo; a morbilidade associada ao local dador 
nos autoenxertos; o aumento do número de revisões de artroplastia da anca e joelho; e 
o desenvolvimento de novas tecnologias dependentes do osso alógeno tornou os 
aloenxertos uma ferramenta de grande utilidade ao alcance dos cirurgiões. Devido ao 
aumento da expectativa de vida e a indicação de artroplastias em pacientes cada vez 
mais jovens (393), levou ao aumento do número de cirurgias e, consequentemente, ao 
número de revisões. A perda óssea (por osteólise, infeção) apresentada pelos pacientes 
nesses mesmos locais operados (artroplastias da anca) e a necessidade de reposição do 
volume ósseo perdido, levou os cirurgiões a procurarem os aloenxertos ósseos como 
fonte auxiliar dessas reconstruções ósseas (394); (395). Freitas Dias e seus colaboradores 
I - Revisão da Literatura 
80 
em 2008, afirmam que a aplicação de aloenxertos ósseos no tratamento de fraturas 
ósseas e das suas complicações, é um procedimento seguro e com resultados 
satisfatórios (396). 
Em recessões de segmentos ósseos originadas por tumores malignos, a utilização de 
enxertos alógenos maciços é uma vantagem face às diversas alternativas. Inclusive em 
situações em que é necessário restituir a estabilidade mecânica estrutural, em casos de 
revisões de artroplastia da anca, com falta de volume ósseo substancial, os aloenxertos 
ósseos em blocos onlay estão indicados e apresentam vantagem face aos autoenxertos 
provenientes de crista ilíaca, pois a morbilidade e dor associada ao local dador é 
inexistente (397); (398). O alotransplante de menisco em medicina desportiva mostrou 
ser uma técnica vantajosa apresentando baixas taxas de falência e de complicações em 
pacientes jovens (399). No entanto algumas complicações podem ocorrer, não se 
tratando de desvantagens (400).  
A vantagem da aplicação de tecidos moles alógenos reside no facto de que eliminam a 
necessidade de colheita de tecido autólogo do paciente. No caso de lesões da 
articulação do joelho, a colheita de autoenxerto pode violar o mecanismo normal de 
extensão do joelho e, em determinadas situações, como as revisões cirúrgicas ou 
reconstruções ligamentares múltiplas, o tecido autólogo apropriado, simplesmente não 
está disponível. Outras vantagens destes aloenxertos incluem melhor cosmética; 
diminuição do tempo operatório e consequente menor tempo de isquémia do membro, 
provocada pelo garrote do torniquete; a capacidade de “personalizar” o tamanho do 
enxerto ao paciente e diminuição da dor. As desvantagens podem ser resumidas em: 
atraso na incorporação biológica comparativamente com o tecido autógeno; possível 
aumento da frouxidão e risco remoto de infeção. 
A utilização de aloenxertos na área da Cirurgia Oral e Maxilo-facial é considerado um 
tratamento alternativo aos autoenxertos ósseos, sendo que a sua distribuição mundial 
tem vindo a aumentar. Em geral, os aloenxertos ósseos apresentam algumas vantagens: 
ausência de zona dadora, e de dor, com consequente redução da morbilidade, quando 
comparado com os autoenxertos ósseos; redução do tempo cirúrgico, devido a não ser 
necessário a colheita de enxerto no recetor; possibilidade de manipulação do aloenxerto 
previamente à cirurgia (1 hora antes); as técnicas utilizadas são similares e baseadas nas 
técnicas cirúrgicas aplicadas com autoenxertos; têm a capacidade de serem 
osteocondutores e osteoindutores; apresentam tempos de armazenamento e 
conservação prolongados, cerca de 5 anos; maior disponibilidade, o que permite realizar 
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cirurgias reconstrutivas de maiores dimensões sem aumentar a morbilidade; constitui 
menor custo para os pacientes; é seguro na sua utilização, devido aos métodos de 
processamento, esterilização terminal, e congelação; oferece ao cirurgião uma vasta 
variedade de formas de apresentação, tamanhos, e especificidades; podem ser 
constituídos veículos para antibióticos, ou outras moléculas; restituem a forma e a 
função do sistema músculo-esquelético humano; apresentam-se como materiais de 
primeira escolha nas reconstruções estruturais esqueléticas, quando comparados com 
os enxertos autógenos. 
As suas desvantagens prendem-se com os fatores de segurança da sua aplicação, no que 
respeita à transmissão de doenças ao hospedeiro, e a sua antigenicidade; apresentam 
uma técnica de aplicação sensível, que requer aprendizagem e aquisição de 
conhecimentos por parte do operador; aceitação da técnica cirúrgica por parte do 
recetor. 
Glowacki, em 1981, utiliza pela primeira vez, aloenxertos ósseos desmineralizados em 
Cirurgia Maxilo-facial (401). Os aloenxertos ósseos desmineralizados diferem dos 
aloenxertos ósseos mineralizados, por serem descalcificados e se apresentarem sob a 
forma de partículas. Desta forma, o sangue e os constituintes celulares são removidos, 
tornando-os mais osteoindutores e seguros na sua aplicação. Os aloenxertos 
desmineralizados podem apresentar vantagens de aplicação nas regenerações de 
pequenos defeitos ósseos ou cavidades, enquanto os aloenxertos mineralizados frescos-
congelados apresentam maior integridade estrutural, estando indicados em 
reconstruções ósseas, em que o fator biomecânico é exigido. 
A aplicação de aloenxertos ósseos do próprio indivíduo numa fase posterior a uma 
primeira cirurgia de artroplastia total da anca, é uma solução que é vantajosa no sentido 
de prevenção da falta de material de enxerto apropriado, e na questão da transmissão 
de doenças. Esta técnica denomina-se auto bankin (402); (403). 
4.4. Propriedades biomecânicas dos aloenxertos 
Na reconstrução de defeitos ósseos em que os requisitos estruturais são essenciais, a 
escolha mais apropriada dos enxertos ósseos deve incidir sobre os enxertos autógenos e 
alógenos. A avaliação deve ter em conta os dispositivos de fixação, as características do 
hospedeiro e do dador do enxerto ósseo. É importante salientar que as propriedades 
mecânicas e a resposta biomecânica do enxerto, devem estar de acordo com o tipo e 
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magnitude da carga a que o enxerto poderá vir a estar sujeito, de forma a resistir a uma 
falência. 
Para além do desempenho mecânico, o aloenxerto mineralizado também deve ter a 
capacidade de várias funções biológicas, como por exemplo: poder proporcionar uma 
superfície osteocondutora para remodelação, tornar-se totalmente incorporado, ser 
remodelado e substituído pelo tecido do hospedeiro, e ser biologicamente aceitável 
para o recetor (404). Muitos fatores estão envolvidos no sucesso da incorporação dos 
enxertos, incluindo a combinação da revascularização e das capacidades osteogénicas 
do hospedeiro, a habilidade do cirurgião na estabilização do enxerto, e a força inerente 
e a matriz osteocondutora do tecido fornecida pelo enxerto (405). Para além dos fatores 
próprios do aloenxerto, os tratamentos realizados durante o processamento têm 
influência na incorporação do enxerto. 
A resistência do enxerto (carga máxima que pode ser suportada), o módulo de 
elasticidade (constante de mola ou rigidez), e o trabalho para a rutura (uma função da 
carga e a deformação; a energia que é absorvida), antes da falência, são medidas 
importantes de avaliação da capacidade do enxerto para suportar as cargas. As técnicas 
de processamento podem influenciar negativamente estas variáveis. 
No caso dos aloenxertos frescos-congelados e dos aloenxertos liofilizados, ou dos 
aloenxertos desmineralizados, os primeiros resistem mais à força torsional. As 
propriedades mecânicas dos aloenxertos são afetadas pela preservação, 
armazenamento e esterilização. A incorporação e remodelação do aloenxerto podem 
alterar ainda mais as suas propriedades. Estas propriedades são, por sua vez, 
influenciadas pela resposta imunitária do hospedeiro, bem como pelo meio ambiente na 
escolha local e condições biomecânicas. Obviamente, que existem numerosas 
considerações das abordagens a ter numa reconstrução óssea, mais do que as outras 
questões mecânicas referidas. No entanto, uma compreensão das propriedades 
mecânicas envolvidas irá ajudar a otimizar o sucesso clínico de tais escolhas (388). 
Na avaliação dos aloenxertos ósseos liofilizados, estudos demonstraram redução até 
30% na resistência à compressão, com pouca ou nenhuma alteração na rigidez. As 
provas de resistência às dobragens dos ossos longos liofilizados resultaram num 
decréscimo de 41% na força de flexão (406), enquanto a força torsional reduzida em 
60% (407). O tecido ósseo torna-se mais frágil quando a humidade é removida, no 
entanto, as propriedades biomecânicas do enxerto, podem ser parcialmente 
recuperadas através da reidratação do enxerto previamente à sua aplicação (408); (409). 
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O tecido ósseo esponjoso tem particular importância nas reconstruções ósseas, pela sua 
arquitetura estrutural relacionada com a osteocondução. Borchers e colaboradores, em 
1995, realizaram um estudo em avaliaram as variáveis térmicas com as propriedades do 
osso bovino esponjoso. As amostras foram avaliadas a temperaturas de -20 e -70°C, em 
oito ciclos de congelação a -20°C, a liofilização, submetidos a ebulição, e em autoclave 
no modo de compressão e força igual ao utilizado para o osso bovino esponjoso (OBO). 
Os autores concluíram que: a ebulição e autoclavagem foram os únicos métodos que 
alteraram as propriedades do osso OBO, resultando em 26 e 58% de redução de força, 
respetivamente. A autoclavagem reduziu o módulo de compressão em 59%. E que o a 
congelação a -20 e -70°C, pareceu não comprometer a integridade estrutural trabecular 
(410).  
Rozen e colaboradores, em 2009, avaliaram os efeitos do congelamento profundo 
prolongados em enxertos osteocondrais. Utilizaram cem cilindros de enxertos frescos e 
de enxertos osteocondrais de úmero com 1 ano, 2 anos, 3 anos e 4 anos de congelação a 
-80°C. Os autores referiram que: os enxertos frescos obtiveram melhores 
comportamentos mecânicos do que os enxertos congelados, não houve diferença 
estatisticamente significativa dependente do tempo, entre os grupos ultracongelados 
em relação ao período de congelamento. Concluíram que, do ponto de vista mecânico a 
ultracongelação de enxertos osteocondrais ao longo de um período de 4 anos, é seguro, 
sem se verificar a deterioração das suas propriedades biomecânicas (411). 
Pelker e Friedlaender, demostraram que doses acima de 30kGy afetavam a flexão e a 
força torsional de enxertos longos corticais (412); (413). Currey e colaboradores em 
1997, avaliaram os efeitos da radiação ionizante em amostras de quatro fémures 
pareadas de quatro doadores, usando 17kGy, 29,5kGy e 94,7kGy. O módulo de Young 
não foi alterado por qualquer nível de radiação. A radiação reduziu significativamente a 
resistência à flexão, a resistência à fratura e a absorção da energia de impacto; em cada 
caso, a severidade dos efeitos aumentou de doses baixas de padrão para doses elevadas 
de radiação. Trabalhar de fratura foi particularmente afetado; as amostras irradiadas na 
dose 94,7kGy absorviam apenas 5% da energia dos controlos. A radiação, mesmo em 
doses relativamente baixas, fez com que o osso ficasse mais frágil e, assim, reduziu a sua 
capacidade de absorção de energia. Os autores sugeriram que: apesar do nível de 
radiação necessária para produzir um nível aceitável de inativação viral (90kGy), o qual 
produz uma redução inaceitável na integridade mecânica do osso, deverão utilizar 
baixos níveis de radiação, o suficiente para produzir a segurança bacteriológica, em 
conjunção com testes biológicos para garantir a segurança viral (414). 
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A esterilização final por irradiação ionizante, constitui um dos métodos que garante a 
segurança da aplicação dos aloenxertos, no entanto em enxertos estruturais, incluindo 
tecidos moles, doses elevadas de radiação Gamma, podem ter um impacto desfavorável 
na integridade dos tecidos, particularmente nas cartilagens. De forma a manter a 
integridade dos tecidos, é importante que as proteínas não se desnaturem e que o 
tecido ósseo desmineralizado retenha as suas propriedades osteoindutoras. A 
integridade das partículas do osso esponjoso usado para osteoindução, tem pouco 
impacto, visto estas partículas não serem indicadas em casos que o requisito seja a força 
estrutural. Fideler e colaboradores, em 1995, referem no seu estudo em que avaliaram 
as propriedades biomecânicas (rutura de tensão) dos tecidos moles quando expostos a 
20, 30, 40kGy de irradiação gamma, que: a força biomecânica inicial dos enxertos 
frescos-congelados reduziu-se até 15% quando comparado com os enxertos-controlo 
frescos-congelados, após 2,0kGy de irradiação; a força máxima, energia de deformação, 
módulo e tensão máxima, demonstraram uma redução estatisticamente significativa 
após 2,0kGy de irradiação (p<0,01). A rigidez, alongamento e a tensão, foram reduzidas, 
mas não com significância estatística. Foram encontradas reduções de 10% para 24% e 
19% a 46% em todas as propriedades biomecânicas após 3,0 (p<0,005) e 4,0 (p<0,0005) 
kGy de irradiação, respetivamente; após a irradiação com uma dose de 4,0kGy, a carga 
final ficou abaixo dos valores reportados para o ligamento cruzado anterior humano. 
Isto é clinicamente importante para observar e documentar as alterações verificadas nos 
ligamentos humanos, que resultam de doses de irradiação gama semelhantes. Os 
autores concluíram que a dose aceite para a esterilização situava-se entre 15 e 25kGy. 
Pareceu haver um efeito dependente da dose de radiação em todos os parâmetros 
biomecânicos estudados, encontraram-se reduções nas propriedades biomecânicas em 
todos os parâmetros após 30 e 40kGy de irradiação. 
4.5. Banco de Tecidos Músculo-esqueléticos 
Os enxertos ósseos são considerados um componente essencial de muitas 
especialidades, como a Ortopedia, a Medicina Desportiva, a Neurocirurgia, a Cirurgia 
Maxilo-facial, e a Cirurgia Oral, e têm sido utilizados em variadas situações clínicas: 
preenchimento de cavidades quísticas, reconstruções ósseas na coluna vertebral e 
lombar (415), reconstrução facial, reconstrução de membros após ressecção tumoral, 
revisão da artroplastia da anca e joelho e para tratamento complementar de redução de 
fraturas. O primeiro autoenxerto realizado, data do início do ano 1800, em que para 
libertar a pressão intracraniana, realizavam-se trepanações originando orifícios a nível 
da calota craniana, este orifício criado, era posteriormente preenchido por Walther, com 
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o tecido ósseo extraído (416). Após estes acontecimentos, iniciou-se a prática com os 
autoenxertos, e no início de 1920, realizaram-se cerca de 1600 enxertos autógenos 
(417). 
Os enxertos autógenos foram desde sempre considerados de primeira escolha, sendo a 
crista ilíaca o mais utilizado. No entanto, e apesar das suas indicações, estão 
acompanhados de algumas desvantagens, como o reduzido volume ósseo disponível, a 
morbilidade associada ao local de extração e a dificuldade de segunda recolha de 
enxerto. Nesse sentido, a procura de um substituto ósseo iniciou um processo 
alternativo cirúrgico, aplicando tecidos ósseos humanos provenientes de cadáver 
(aloenxertos ósseos).  
A história dos aloenxertos remonta de 1878, em que MacEwen realizou o primeiro 
aloenxerto ósseo com sucesso, em que tratou uma pseudartrose infetada do úmero de 
uma criança de 4 anos, utilizando a tíbia de outra criança (418). No início de 1900, 
utilizaram-se aloenxertos de cadáveres num transplante de cartilagem, e aloenxertos 
ósseos frescos foram utilizados de mãe para filho no tratamento de espinha bífida (419); 
(416). Os primeiros registos de um banco de ossos verificaram-se quando no início do 
século XX, Bauer refrigerou amostras de tecido ósseo e após três semanas, as aplicou em 
cães. Desde essa altura, começaram a preparar-se os aloenxertos, refrigerando-os ou 
aquecendo-os, mas rapidamente se percebeu que fervendo as amostras de aloenxertos, 
obtinham-se resultados de cicatrização, inferiores aos obtidos com autoenxertos, devido 
aos fatores de crescimento e às proteínas endógenas ficarem destruídas durante o 
aquecimento (419). O grande avanço nos bancos de ossos, deu-se durante a II Guerra 
Mundial, em que novos métodos de preparação e conservação foram estudados, 
incluindo o congelamento, a liofilização, desproteinização, a irradiação, a autoclavagem, 
a desmineralização, e o tratamento químico das amostras colhidas (420). Nos anos 1950-
1951, durante a Guerra da Coreia, os Estados Unidos organizaram um dos maiores 
bancos de tecidos mundiais, o The Navy Tissue Bank (NTB), com o objetivo de 
tratamento de lesões ósseas e cutâneas dos feridos da guerra. Após esse período, o NTB 
começou a disponibilizar aloenxertos para os hospitais civis que contribuíram para a sua 
divulgação (421). Desde esta data começaram-se a abandonar a aplicação dos 
aloenxertos frescos nos procedimentos cirúrgicos em Ortopedia, incrementando a 
necessidade de se obter melhores métodos de preparação dos aloenxertos e o 
desenvolvimento dos substitutos ósseos. O número de aloenxertos disponibilizados 
pelos bancos de tecidos mundiais aumentou nas últimas décadas (422); (423); (424). Na 
Tailândia, o National Tissue and Aloograft Bank of Thailand, iniciou a sua atividade em 
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1979, e entre o ano de 1984 e 2000, processou um total de 20.524 aloenxertos, 
aplicados em 2.049 recetores, tendo uma taxa de complicações de 6,14% (425). No 
México, o Bone and Tissue Bank in Mexico, no período entre 2001 e 2004, colheu 4.493 
aloenxertos de um total de 100 dadores, os quais foram aplicados em 3.643 pacientes, 
os aloenxertos foram utilizados pela ortopedia (62%) e pela odontologia (30%), (426). 
Em Portugal entre 1982 e 2003, colheram-se 3.953 aloenxertos de um total de 514 
dadores (390). 
4.5.1. Prevenção de risco de transmissão de doenças ao recetor 
Existem duas grandes preocupações na utilização dos aloenxertos: a antigenicidade e o 
risco de transmissão de doenças. 
Esta preocupação com a antigenicidade do material do dador, surge com qualquer 
procedimento odontológico ou médico, quando se pretende utilizar tecidos derivados 
de dadores humanos. O complexo principal de histocompatibidade (MHC) contém um 
conjunto de genes que codificam proteínas expressas na membrana das células e que 
são responsáveis pelo reconhecimento e apresentação do antígeno, e pela rejeição de 
transplantes. No homem esse complexo está localizado no braço curto do cromossoma 
6. Esse complexo pode ser dividido em três classes: Classe I, classe II e classe III. Os 
antígenos de classe I e II são proteínas expressas nas células e tecidos, enquanto os 
produtos dos genes de classe III são proteínas encontradas no soro ou outros fluidos do 
corpo (C4, C2, fator B, TNF). 
Os antigénios da superfície celular do complexo principal de histocompatibilidade 
representados em elementos celulares dos enxertos ósseos, podem provocar a ativação 
das células T, mais especificamente as do fenótipo supressor / citotóxico (427); (428). Os 
enxertos frescos apresentam um maior grau de imunogenicidade, devido a 
apresentarem a maioria dos constituintes celulares viáveis. Por outro lado o 
processamento dos aloenxertos através dos métodos de desinfeção e esterilização 
permite a remoção de todos os constituintes celulares, sendo que a liofilização e a 
congelação através da diminuição da degradação enzimática, vem incrementar a 
segurança dos aloenxertos, diminuindo a frequência e a intensidade das respostas 
humorais, ou seja a sua antigenicidade (429); (430). O congelamento reduz 
significativamente a resposta sistémica autoimune (431). Estudos anteriores mostraram 
que o processamento e armazenamento de aloenxertos ósseos frescos-congelados, 
aniquilava as células eucariotas e procariotas através da rutura da membrana celular, 
provocada pela formação dos cristais de gelo (432); (433). Além disso, e devido aos 
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aloenxertos ósseos não-vascularizados, não conterem uma base dadora vascular, nem 
células vivas, não existe o objetivo claro para rejeição. Embora aloenxertos frescos 
induzam citotoxicidade mediada tanto pelas células mediadoras e anticorpos, continuam 
a ser transplantados com bons resultados (434); (435); (436). 
 O potencial de transmissão de doenças, particularmente de transmissão viral, e ainda 
mais particularmente o VIH, constitui um fator crucial associado à utilização de 
aloenxertos. 
O primeiro caso de contaminação de um aloenxerto por VIH, foi em 1988, em que a 
cabeça femoral esquerda de uma mulher de 52 anos de idade, foi excisada numa 
artroplastia em Novembro de 1984, tendo sido doada ao Banco de Osso e implantada 24 
dias após a colheita, em cirurgia da coluna vertebral. O recetor desenvolveu 
linfadenopatia, diarreia, náuseas, vómitos e suores noturnos aos 21 dias após a cirurgia. 
Em fevereiro o teste ao Antc VIH, deu positivo (437). Este caso de transmissão de VIH 
representa uma violação aos princípios básicos da manipulação dos aloenxertos. Um dos 
pontos importantes que interessa referir: a história médica do dador revelou 
antecedentes de utilização de drogas intravenosas, bem como a história de biópsia de 
um linfonodo, cujos resultados sugeridos eram de infetividade por VIH, o que 
representam critérios significativos de exclusão de dadores. O segundo ponto 
importante e preocupante, é o facto do banco de ossos do hospital que processou o 
tecido, que não estava acreditado pela Associação Americana de Bancos de Tecidos 
(American Association of Tissue Banks (AATB)) e, portanto, não estavam sujeitos ao 
mesmo controlo de qualidade que existe nos bancos de tecidos aprovados com 
organizações responsáveis. 
O potencial de transmissão de doenças através de transplantes com tecidos alógenos é 
uma das maiores preocupações para os médicos e pacientes. Com o aumento da 
utilização de aloenxertos na cirurgia ortopédica, medicina desportiva e cirurgias 
reconstrutivas, a segurança clínica dos aloenxertos no que diz respeito à prevenção de 
infeção e transmissão de doenças, deve ser assegurada. De acordo com a maior 
associação de bancos de tecidos e médicos-cirurgiões dos Estados Unidos, a AATB, a 
qual estabelece os padrões para os bancos de tecidos, refere que 1.500.000 de ossos e 
tecidos são distribuídos anualmente pelos bancos de tecidos acreditados por esta 
associação (438), e cerca de 60.000 aloenxertos foram utilizados em cirurgias do joelho 
por membros da Sociedade Americana de Ortopedia e Medicina Desportiva (American 
Orthopaedic Society for Sports Medicine (AOSSM)) em 2005 (439), sendo que o número 
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de dadores tem vindo a aumentar, e em 2005 estimou-se cerca de 22.000 dadores (440). 
Nos últimos 20 anos nos Estados Unidos foram implantados cerca de 10.000.000 de 
enxertos implantados, com poucos acidentes reportados. A literatura refere uma taxa de 
incidência infeção de 0,02%, em cerca de 20.000 transplantes ao ano, e 0,0004% em 
900.000 aloenxertos ao ano (441). A AATB reportou a incidência de infeções 
relacionadas com aloenxertos durante os anos de 2003 e 2004, de 192 casos suspeitos 
de infeção por aloenxertos num universo de 1.350.000 casos de enxertos, a incidência 
foi de 0,014%. Destes enxertos, 42% eram enxertos de tecidos moles, e 59% dos 
enxertos envolviam procedimentos Ortopédicos e de Medicina Desportiva. Durante este 
período apenas se registaram 2 casos confirmados de infeção por aloenxertos, com uma 
incidência de 0,00015% (441), estes dados foram comparados com as taxas de infeções 
pós-operatórias de 0,6% a 2% (442). 
Estudos realizados em 2004, mostram a taxa de virémia dos dadores de tecidos nos 
Estados Unidos, a prevalência de testes positivos confirmados, realizados nos dadores 
de tecidos, foi de 0,093% para VIH, 0,22% para HBsAg, 1,091% para VHC, e 0,068% para 
anti-HTL (443). A transmissão do Vírus T-Linfocitário, foi reportado na Suécia, após o 
dador vivo ter contraído o vírus através de uma transfusão sanguínea, durante uma 
cirurgia à anca 4 anos antes (444).  
Judas e colaboradores, em 2005, relataram as taxas de contaminação microbiológica 
ocorridas entre 1982 e 2003 no Banco de Ossos e Tecidos dos Hospitais Universitários de 
Coimbra. Em 22 anos de atividade colheram-se 39.553 aloenxertos de dadores 
cadavéricos e dadores vivos. Entre 1987 e 2000, realizaram-se colheitas em 191 dadores 
cadavéricos e 315 dadores vivos. Deste grupo, 30 colheitas (15,7%) foram excluídas sob 
critérios laboratoriais. Foram excluídas 108 cabeças femorais (33,4%) de dadores vivos 
pelos mesmos critérios laboratoriais. Os autores relataram os seguintes resultados: a 
taxa de contaminação dos enxertos esterilizados colhidos em sala de operações foi de 
8,3% para dadores cadavéricos e 18,2% para dadores vivos. A serologia positiva para o 
Antigénio VIH, foi duvidosa em 2 casos de dadores em paragem cardíaca. Os anticorpos 
para VHC foram positivos em 2 casos de dadores com paragem cardíaca. Os marcadores 
sorológicos para VHB foram duvidosos em 11 dadores com paragem cardíaca. Foram 
excluídos 20 cabeças femorais (6,1%) por serologia duvidosa ao VHB. Uma cabeça 
femoral mostrou anticorpos HTLV-I positivos, e outra cabeça femoral mostrou 
positividade para Sífilis. Não foram encontrados casos de serologia positiva para 
anticorpos VIH. Não se registaram casos de transmissão de doenças virais através dos 
dadores para os recetores. Os rigorosos critérios de rastreio, seleção e serológicos do 
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BTOCHUC, permitiram a exclusão de um número considerável de dadores e aloenxertos 
(390). 
Um dos objetivos primários dos bancos de tecidos, consiste no potencial de transmissão 
viral e bacteriana por parte dos aloenxertos. As etiologias infeciosas com específico 
interesse incluem: o vírus da imunodeficiência humana (VHI), o vírus da hepatite B 
(VHB), vírus da hepatite C (VHC), Viros West Nile (VWN), várias bactérias e prions.  
Existem várias etapas de crucial importância, durante a colheita e processamento dos 
aloenxertos, de forma a reduzir o risco de transmissão de doenças e vírus. Estas etapas 
são: o rastreio de dadores, a colheita dos tecidos, o processamento dos tecidos, o 
acondicionamento e a esterilização final (tabela 6). O rastreio e seleção de dadores 
previnem a entrada de tecidos infetados no circuito da doação, realizando os testes 
recomendados, a prevenção da contaminação é conseguida através da colheita em 
tempo adequado e sob condições asséticas. A redução e eliminação de agentes 
infecciosos constituem a última etapa. 
Tabela 6 – Etapas de manipulação dos aloenxertos. 
Rastreio e seleção de dadores 
Colheita de tecidos alógenos 
Processamento 
Acondicionamento e etiquetagem 
Esterilização final 
Existem duas vias principais, através da qual um tecido alógeno pode transmitir uma 
doença. Pode ser através da transmissão de um agente infeccioso de um dador infetado, 
e pode ocorrer como resultado da contaminação sanguínea por bactérias ou da 
proliferação bacteriana nas cavidades corporais dos dadores, como o resultado do 
tempo prolongado de colheita dos tecidos, infeção oculta perimortem, ou por uma falha 
na triagem. A outra via de contaminação, é através da contaminação que possa ocorrer 
durante a colheita de tecidos, processamento de tecidos, ou no ato de 
acondicionamento.  
A preocupação sobre a segurança da transplantação de aloenxertos, é um dos fatores 
que limitam o uso dos tecidos alógenos em cirurgia ortopédica em muitos países. Com o 
crescente aumento da utilização dos aloenxertos, a segurança continua a ser um dos 
principais objetivos. Os bancos de tecidos têm ao seu dispor, métodos avançados para 
poder garantir a esterilização dos tecidos humanos alógenos. O diretor clínico de cada 
banco de tecidos, deve ter uma posição crítica no controlo das várias etapas de 
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preparação dos aloenxertos. A doação e preparação dos aloenxertos devem ser divididas 
em duas etapas: rastreio de dadores e o processamento dos tecidos. 
Na perspetiva de incrementar a segurança dos aloenxertos, os bancos de tecidos 
dedicaram especial atenção ao rastreio de dadores, aos processos de esterilização, e aos 
métodos de testes aplicados. Em conjunto com algumas entidades regulamentadoras 
(Centers for Disease Control and Prevention (CDCP)); Food and Drug Administration 
(FDA)), os bancos de tecidos perspetivam minimizar os riscos de transmissão de 
doenças.  
4.5.1.1. Rastreio de dadores e testes serológicos 
A triagem é um processo detalhado que tenta otimizar com segurança a seleção de 
dadores. A família ou outra pessoa das relações familiares e conhecedor do dador são 
entrevistados para ajudar a identificar os fatores de risco para as doenças. É realizada 
uma história médica e social detalhada, pesquisando sobre a história de doenças 
autoimunes, ingestão de substâncias tóxicas, artrite reumatoide, Lupus Eritematoso 
Sistémico, Poliartrite nodosa, Sarcoidose, e uma história de doação de sangue, sendo 
que, em alguns casos pode-se realizar uma autópsia (445). Um dador deveria de estar 
bem de saúde sistémica e livre de doenças infecciosas sem potencial risco de 
contaminação. Nem todos os indivíduos são potenciais dadores de órgãos e tecidos, 
uma série de critérios de exclusão e inclusão (446); (447); (448), estão definidos na 
tabela 7:  
Tabela 7 – Critérios de exclusão dos dadores. 
Fatores Sociais 
Grupos de risco nomeadamente comportamentos sexuais de 
risco e consumidores de substâncias aditivantes. 
Antecedentes médicos 
Doenças neoplásicas; infeções crónicas; hemofilia; doenças 
autoimunes; grandes queimados; grandes cirurgias recentes; 
distrofias ósseas; tratamento com hormonas de crescimento; 
corticoterapia intensa e prolongada; irradiação local ou 
administração de radiofármacos; demência, encefalopatia, 
doenças neurológicas (doença de Creutzfeldt-Jakob); 
transfusões sanguíneas há menos de 6 meses; assistência 
ventilatória por período superior a 72 horas; envenenamentos; 
se a autópsia ao dador revelar doença oculta. 
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Infeções agudas 
Dadores positivos a: testes Anticorpo VIH pelo método ELISA; 
hepatite (HbsAg, VHC); herpes; citomegalovírus; aos testes 
bacterianos ao osso e ao dador de tecidos; testes parasitários 
(Paludismo); Micose sistémica; Tuberculose; morte por causa 
desconhecida. 
O rastreio de dadores e os testes serológicos exigidos pela FDA e pela AATB (449), 
podem reduzir a probabilidade de colheita de tecido proveniente de um dador com 
infeção viral ativa, no entanto, tem limitações durante o “período de janela”, período 
em que o dador não tem quaisquer anticorpos virais ou antigénios detetáveis (450). 
Atualmente já se realizam testes de quarta geração de diagnóstico de infeção pelo VIH, 
testes detetam anticorpos e antígenos do HIV (a proteína p24), facto esse que diminuiu 
sensivelmente o período de janela imunológica, podendo chegar a apenas duas 
semanas. NAT diminui este período para 7 dias na infeção por VIH e VHC, e para 8 dias 
na infeção por VHB, dado a prevalência do vírus VHB e VHC ser mais elevada do que o 
vírus VIH, o risco de contaminação por VIH é menor do que por VHB e VHC (447); (451). 
A prevalência estimada para o VHB é de 1.200.000 e para o VHC é de 3.200.000, o que é 
responsável pelo aumento do risco de contaminação (452). 
O rastreio de dadores juntamente com as técnicas de processamento, indicam que o 
risco de transmissão de VIH é de 1:1.600.000 (190); (453). Buck, em 1999, descreveu um 
método de cálculo de risco de implantação de um aloenxerto pré-infetado com VIH, e 
concluiu que após o congelamento o risco de transmissão era de 1:8.000.000 (454). O 
risco de transmissão de vírus VHC de um tecido não processado é de 1:421.000 (443). No 
entanto, os aloenxertos desmineralizados nos bancos de tecidos, apresentam um risco 
de transmissão de 1:2.800.000.000 (455). 
4.5.1.2.  Colheita de tecidos alógenos 
A FDA não exige que os tecidos passem por esterilização, nem exige que a colheita e 
preparação dos tecidos, deva ser feito de forma assética, os quais são essenciais para 
melhorar a segurança do enxerto (456). 
A colheita assética é um procedimento bastante padronizado, em que são utilizadas 
técnicas de sala de cirurgia com padrão estéril, incluindo o uso de batas, luvas, campos 
cirúrgicos, e instrumentos esterilizados. No entanto, os tecidos processados 
asseticamente, não devem ser considerados estéreis (457). 
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Os dadores para as colheitas podem ser selecionados se forem dadores vivos em que 
são extraídas cabeças femorais excisadas durante as artroplastias totais da anca, o qual 
têm a vantagem de poderem ser reconvocados para realização de novos testes, em 
casos suspeitos, ou se forem diagnosticados por morte cerebral, ou paragem circulatória 
(contexto de equipa multiorgânica), os quais permitem a colheita de maior quantidade 
de tecidos e variedade. A qualidade dos tecidos colhidos em dadores multiorgânicos é 
superior à dos dadores vivos, devido à idade jovem dos mesmos. 
As colheitas podem ser realizadas em bloco operatório, morgue ou nos próprios bancos 
de tecidos (458); (459); (460). Devem ser realizadas tão rápido quanto possível, nas 24 
horas após ser diagnosticada a morte, se possível dentro das 12 horas seguintes, sendo 
o recomendado até às 6 horas post mortem; caso não seja possível, o corpo deve 
permanecer em câmara frigorífica (461); (462).  
A utilização de técnicas de colheita asséticas, juntamente com os métodos de 
processamento, minimiza a contaminação do tecido do dador, o que não garante a 
eliminação da contaminação do tecido do dador. As infeções podem dar-se a partir de 
micróbios presentes nos tecidos cadavéricos (trato gastrointestinal ou das vias 
respiratórias), e ainda durante o ato de extração ou do processamento dos tecidos pelo 
pessoal de cuidados de saúde; não podendo ser eliminada ou reduzida de forma 
adequada mesmo através da imersão numa solução de antibiótico, como é realizado na 
maior parte dos bancos de tecidos, de forma a reduzir a contaminação de superfície 
(bio-contaminação) do tecido do enxerto. Embora a cultura de tecido alógenos após 
imersão, seja vulgarmente efetuada com objetivo de verificar a presença de bactérias e 
fungos, os estudos mostraram que as culturas são, na melhor das hipóteses, sensíveis 
apenas entre 78 e 92% (463). 
Após a colheita ser efetuada, o cadáver deve ser restituído na sua estrutura corporal, 
através de peças de PVC preparadas com gesso de Paris, estes procedimentos têm um 
carácter legal e de respeito para com as famílias dos dadores (464).  
As diretrizes da FDA para o rastreio laboratorial, exigem que todos os tecidos 
provenientes do dador, devem ser testados para os tipos VIH 1 e VIH 2, VHB, VHC, 
Treponema pallidum, e Encefalopatia espongiforme, Sífilis. Em agosto de 2007 a FDA, 
ordena que os dadores de tecidos devem ser negativos para os testes de ácidos 
nucleicos (nucleic acid testing (NAT)) VIH 1, NAT VHC, Anticorpo VHB (446); (465). A 
tabela seguinte (8) esquematiza os testes serológicos recomendados pela FDA e AATB. 
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Tabela 8 – Testes serológicos realizados ao dador e aos aloenxertos (446); (465). 
AgHBs, AcHBc, AcHBs 
AcVHC, PCR VHC 
AcVIH-1/2, AgVIH-1 
Antigénio p 24, PCR VIH 
VLTH-I/II 
CMV 
VDRL e FTA e/ou TPHA 
Fator RH 
Transaminases (dador vivo) 
Hemoculturas (anaeróbios e aeróbios) 
Controlo microbiológico dos enxertos (culturas) 
 
4.5.1.3. Processamento dos tecidos alógenos 
Os tecidos alógenos são colhidos e preparados utilizando processos asséticos. Isto 
significa que sejam tomadas medidas para minimizar o potencial de introdução de 
agentes contaminantes para os tecidos, uma vez que é obtido e preparado para a futura 
implantação. O objetivo do processamento dos aloenxertos é a prevenção da 
contaminação dos tecidos colhidos asseticamente do dador. Após a colheita, todos os 
tecidos devem ser processados e esterilizados secundariamente. Os aloenxertos ósseos 
processados podem ser congelados ou liofilizados, sendo que todos os aloenxertos 
processados são sujeitos previamente a protocolos de lavagem e desinfeção para 
remoção dos constituintes celulares. 
Muitos bancos de tecidos têm as suas técnicas próprias de esterilização. Idealmente o 
processo de esterilização deve eliminar qualquer microrganismo, mantendo as 
características biológicas e mecânicas dos aloenxertos. Além disso, qualquer reagente 
esterilizante usado, deve de ter a capacidade de permeabilização dos tecidos, e ser 
removido seguramente sem deixar resíduo. A FDA não especifica quais os processos ou 
técnicas que devem ser utilizadas, mas sim requer que os métodos de esterilização 
sejam documentados e validados.  
Desinfeção e esterilização secundária 
A desinfeção é o processo de remoção de agentes contaminantes de um tecido. A 
esterilização é definida como o processo de aniquilar todas as formas vida, 
especialmente os micro-organismos (466). A esterilização é expressa como uma 
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probabilidade matemática de um risco relativo. A FDA considera o nível de esterilidade 
garantida (sterility assurance level (SAL)) de 10–3 (1:1.000 de probabilidade de que um 
micróbio não viral existir), como um nível adequado de esterilização para implantação 
dos dispositivos médicos. Atualmente, a AATB requer um SAL de 10-6 (menos de 
1:1.000.000 de um organismo ser contaminado), para os aloenxertos, e que seja 
estabelecido pelo banco de tecidos, e que o processo de esterilização seja validado e 
registado (467). Ao contrário dos instrumentos cirúrgicos e equipamentos (468), os 
aloenxertos são impossíveis de se esterilizar sem comprometer as propriedades 
biomecânicas ou a biocompatibilidade destes tecidos. Por exemplo o calor e as altas 
doses de radiação (>3,0Mrad) providenciam um SAL de 10-6, mas podem enfraquecer a 
estrutura de colagénio do aloenxerto. 
Existem diferentes métodos de esterilização dos aloenxertos. As duas categorias 
existentes de aloenxertos (mineralizados e desmineralizados), sofrem processamentos, 
esterilização e armazenamentos diferentes, que afetam significativamente as suas 
propriedades biomecânicas (190). A osteoindutividade, a osteocondutividade, a 
imunogenicidade, a força mecânica e a potencial capacidade de transmissão de doenças 
difere entre estes aloenxertos, dependendo das técnicas aplicadas na sua produção. A 
transmissão do vírus da imunodeficiência humana (VIH), da hepatite B e C, permanece 
uma preocupação mundial a nível de todos os produtos de origem humana, contudo o 
risco de transmissão destes agentes virais é extremamente baixo, cerca de 1:1.000.000 
(469). As complicações provocadas por infeções pós-operatórias utilizando aloenxertos 
liofilizados (FDBA) em cirurgias Ortopédicas, parecem ser muito semelhantes em 
número às complicações de cirurgias Ortopédicas em que são utilizados enxertos 
autógenos (470).  
Esterilização química 
A esterilização com agentes químicos é um procedimento recomendado pelas entidades 
reguladoras FDA, AATB, EATB e utilizado na maioria dos bancos de tecidos mundiais, que 
permite aumentar o número de aloenxertos disponíveis para aplicação com segurança. 
Os agentes químicos utilizados são: ácido paracético (é um peróxido orgânico, 
(CH3CO3H)); óxido de etileno; peróxido de hidrogénio (468); dióxido de carbono 
supercrítico; beta-propriolatone e gluteraldeído. O beta-propriolatone e gluteraldeído 
estão em desuso devido à sua toxicidade (471); os outros agentes são utilizados 
geralmente combinados com outros métodos de esterilização. O óxido de etileno foi um 
dos primeiros métodos usados nos aloenxertos, e é usado em meio hospitalar para 
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esterilização de diversos materiais (472). Tem a capacidade de penetrar no osso cortical. 
A sua aplicação aos aloenxertos não está recomendada devido aos efeitos secundários 
possíveis de ocorrer, como reação intra-articular com sinovite crónica, falha do enxerto 
e dissolução óssea (473); (474); (475), efeitos carcinogénicos (476). O ácido paracético 
(peracetic acid-ethanol treatment (PES)) é utilizado desde 1981 na esterilização de 
aloenxertos, é ativo na esterilização de bactérias, fungos e esporos, não causando 
efeitos adversos nas propriedades biomecânicas e estruturais dos enxertos processados 
(477); (478).  
No Reino Unido existem duas formas de disponibilização dos aloenxertos ósseos aos 
cirurgiões: os aloenxertos ósseos frescos-congelados (AOFC) colhidos de dadores vivos, e 
os AOFC provenientes de indivíduos falecidos. Eagle e seus colaboradores, em 2014, 
demonstraram um protocolo de lavagem e desinfeção dos ossos esponjosos, para 
remoção das proteínas solúveis, DNA, e hemoglobina, e os constituintes residuais dos 
ossos no final do processo. Este protocolo foi constituído por uma combinação de 
sonificação, lavagens em água morna, centrifugação e tratamentos químicos (etanol e 
peróxido de hidrogénio). Os autores reportaram que o protocolo descrito foi capaz de 
remover mais de 98,85% das proteínas solúveis, 99,95% do DNA, e 100% da 
hemoglobina óssea. Não foi detetado crescimento microbiológico celular, em nenhum 
líquido de lavagem dos aloenxertos. Referem ainda que este novo protocolo de lavagem 
do osso não deve tornar os aloenxertos citotóxicos. Concluíram que este processo, é 
eficaz e é utilizado no Sistema Nacional de Saúde do Sangue e Transplantação (NHS 
Blood and Transplant (NHSBT)) (479). 
Adição de antibióticos 
Em geral os aloenxertos ósseos têm a capacidade reconstituir a massa óssea perdida 
(480), contudo, estão associados a complicações pós-operatórias como não - união ao 
local recetor, fraturas, e infeções ósseas (481). Quando uma região é regenerada com 
um aloenxerto e posteriormente surge uma infeção, geralmente é necessário recorrer à 
remoção do aloenxerto, realizar um extenso desbridamento da zona recetora, 
geralmente acompanhado de substancial morbilidade (482); (483). A maioria das 
complicações com aloenxertos ocorre aos 4 meses após a aplicação, com taxas de 
incidência de 4 a 12%, sendo os microrganismos Gram-positivos os mais responsáveis 
(484); (485), apesar da profilaxia antibiótica prolongada (486). Os aloenxertos são 
semelhantes aos implantes metálicos, no que respeita à porosidade, eles são altamente 
porosos, acelulares, e constituídos por corpos avasculares, e como tal são propensos a 
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adesão bacteriana. Uma vez as bactérias aderidas, secretam uma matrix glicocálix grossa 
tornando-a inacessível à vigilância e aos mecanismos de imuno-defesa celular locais 
(487). 
A aplicação de antibióticos (rifampicina, vancomicina) (488); (489); (490) após o 
processamento dos aloenxertos e previamente à sua conservação, ou em outros 
substitutos ósseos, é um dos meios auxiliares adicionais que incrementa padrões de 
segurança na sua aplicação (491). Os aloenxertos ósseos podem ser imersos numa 
solução de antibióticos (rifampicina na dose 1,2 g/L ou vancomicina na dose 0,5 g/L por 
cada 0,5 L de solução salina a 0,9% durante 1 hora) (492). Estudos mostraram a eficácia 
da irrigação de 0,5 g/L de solução de rifampicina durante 30,0 segundos de irrigação sob 
pressão em aloenxertos ósseos frescos-congelados após contaminação por 
Staphylococcus aureus (493). 
O procedimento de implantação ou de fixação dos aloenxertos ósseos cria uma área 
avascular onde a circulação local está interrompida. Se surgirem infeções, os antibióticos 
administrados por via sistémica terão com certeza dificuldade em atingir o osso 
infetado, isto pode ser prevenido através da aplicação de antibióticos durante o 
processamento dos aloenxertos (494); (495); (496). Além disso, as bactérias, ao 
colonizaram as superfícies dos enxertos, produzem um bio-filme, que as tornam mais 
resistentes a todos os antibióticos (497); (498); (489). Os aloenxertos ósseos frescos-
congelados mostraram menor aderência do bio-filme (Staphylococcus aureus) às 24h 
comparativamente com enxertos frescos, aloenxertos processados e enxertos de origem 
bovina (499). Concentrações de doses elevadas de Gentamicina (100 microg/mL) 
alcançadas após a aplicação tópica, inibem a proliferação de células in vitro e, por 
conseguinte, pode ser prejudicial para o processo de reparação in vivo (494). 
Os aloenxertos poder servir como veículos de transporte para os antibióticos, para além 
de se realizarem aplicações de antibióticos durante as etapas de processamento, podem 
ser aplicadas doses de antibióticos aos aloenxertos ósseos frescos-congelados 
previamente à sua aplicação clínica.  
Coraça-Huber e colaboradores, em 2013, compararam dois métodos de processamento 
químico de aloenxertos com antibióticos e consequentes taxas de distribuição in vitro. 
Os autores prepararam partículas alógenas de 5-10,0 mm provenientes de cabeças de 
fémur, e submeteram sob dois métodos de esterilização, 10 gramas de partículas ósseas 
foram divididas em dois grupos: 5 gramas em 5 tubos (método A) e 5 gramas em 5 tubos 
(método B), baseado em soluções contendo peróxido de hidrogénio, ácido paracético, 
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etanol e detergentes biológicos que foram aplicados e comparados. O processo de 
limpeza prévia consistiu na remoção de fibras e cartilagens das cabeças femorais, em 
lavagens com irrigação de solução salina a 0,9%, previamente à obtenção das partículas 
ósseas por forma a evitar o sobreaquecimento provocado pelo moinho de osso, e 
congelamento a -80°C. Após o processo de limpeza, as partículas ósseas foram 
impregnadas com gentamicina. Utilizaram um bioensaio com Bacillus subtilis para 
determinar a libertação de gentamicina em intervalos de 1 -7 dias. As diferenças foram 
comparadas com testes não paramétricos Mann-Whitney U. Os autores referiram os 
seguintes resultados: as zonas de inibição obtidas a partir dos aloenxertos esterilizados 
com ambos os métodos foram semelhantes entre os dois grupos; a concentração de 
antibiótico libertado, diminuiu gradualmente ao longo do tempo, seguindo um padrão 
semelhante entre os grupos. O método A e B de esterilização dos aloenxertos, 
permitiram a impregnação com gentamicina em pó, nas mesmas concentrações em 
ambos os grupos. A distribuição de gentamicina foi similar para ambos os grupos. Ambos 
os métodos de limpeza foram fáceis de serem realizados, tornando-os adequados como 
meios de esterilização de rotina nos bancos de ossos (500). 
Mathijssen e colaboradores, em 2010, realizaram um estudo com objetivo de avaliar as 
diferentes doses de diferentes antibióticos aplicadas a aloenxertos ósseos previamente à 
sua conservação. Os autores conservaram 5 antibióticos (cefazolina, clindamicina, 
linezolida, oxacilina, vancomicina), sob a forma de comprimidos ou soluções, a -80°C, -
20°C, 4°C,  20°C e 37°C; além disso, armazenaram fragmentos de ossos, impregnados 
com cefazolina e vancomicina a -80°C e -20°C. Após 1 mês, 6 meses e 1 ano, a atividade 
dos antibióticos contra Staphylococcus epidermidis foi medida utilizando um agar 
inoculado. O diâmetro da zona de Staphylococcus epidermidis-livre foi tomado como 
uma medida da atividade antibiótica. Separadamente, foram estabelecidos in vitro 
curvas dose-resposta para os fragmentos de ossos impregnados com cefazolina e 
soluções de vancomicina em cinco concentrações diferentes. Finalmente, a quantidade 
de absorção máxima de cefazolina e vancomicina foram estabelecidas por impregnação 
de 1 g de pedaços de osso com 5 ml de solução de antibiótico. Os autores relataram os 
seguintes resultados: observaram uma diminuição da zona de S. epidermidis livres com 
soluções de oxacilina e cefazolina armazenadas a 37°C, durante 1 mês, com vancomicina 
armazenadas a 37°C, durante 6 meses, e com a cefazolina e soluções de oxacilina 
armazenadas a 20°C durante 6 meses; a atividade dos outros antibióticos em soluções, 
ou sob a forma de comprimidos impregnados nos fragmentos ósseos não foi afetada 
pelo armazenamento; in vitro, as curvas dose-resposta mostraram que o diâmetro da 
zona livre aumenta com a concentração logarítmica antibiótica; determinou-se a 
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quantidade de antibiótico absorvido por um grama de partículas ósseas. Os autores 
concluíram que: o armazenamento de antibióticos na forma congelada ou 
armazenamento de antibióticos em pó (comprimidos) a temperaturas de até 37°C por 
12 meses, não afeta sua atividade. No entanto, o armazenamento de soluções 
antibióticas a temperaturas superiores a 20°C, não afeta a atividade de alguns dos 
antibióticos investigados. A curva de dose-resposta in vitro pode ser usada para 
determinar a concentração ótima para a aplicação local, e que oferece a oportunidade 
de determinar o teor de antibiótico por partículas de osso, e, assim, a quantidade de 
antibiótico disponível no local após a aplicação (496). Estudos demonstram que 
partículas ósseas alógenas processadas e armazenadas a -20 e -80°C, não afetam a 
libertação de Gentamicina (501). 
Ketonics e colaboradores em 2011, referiram nos seus estudos que a ligação da 
Vancomicina ao aloenxerto se mostrou robusta e estável se fosse incubada em meios 
aquosos ou no ar, e que a manutenção dos níveis ligação foi de 75 a 100% dos níveis 
iniciais ao longo de 60 dias (atividade biocida), estando estável durante 300 dias, sendo 
que o ponto de maior eficácia contra Staphylococcus aureus se verificou ao fim de 2 
semanas, e que as medidas iniciais de toxicidade do aloenxerto modificado com 
Vancomicina, não influenciaram a colonização de osteoblastos ou a sua viabilidade. 
Desde que o antibiótico seja covalentemente estável e esteja ativo, mantém a sua 
especificidade, não apresentando toxicidade, os autores concluíram que enxerto ósseo 
modificado com Vancomicina constitui uma grande promessa na diminuição de infeções 
associadas aos enxertos ósseos (502); (503). Estudos mostram que a Vancomicina se 
encontra presente na urina até ao décimo quinto dia, após implantação dos enxertos, 
sem qualquer sinal de nefrotoxicidade (504), alcançando valores bactericidas ativos de 
1.400 mcg / mL (nível médio de 5 pontos = 367 mcg / mL), (505). 
Esterilização por radiação 
A dose de esterilização recomendada para produtos de saúde é de 25kGy, esta dose foi 
definida tendo em conta a carga biológica e resistência à radiação de vários micro-
organismos, que são normalmente encontrados em produtos de cuidados de saúde. 
A mesma dose de 25kGy foi recomendado para esterilização de enxertos de tecidos 
alógenos pelo Code of Practise for the Radiation Sterilisation of Tissue Aloogratfs, 2002, 
IAEA, e é rotineiramente aplicada em muitos bancos de tecidos, com exceção de alguns 
que aplicam doses de 35kGy. Com respeito aos tecidos humanos que são coletados de 
dadores cadáveres, é muito difícil ou simplesmente impossível de determinar a carga 
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microbiana em cada colheita, uma vez que a contaminação inicial pode variar 
grandemente de tecido para tecido e dador para dador. O problema é complica-se pela 
possível presença, nos tecidos humanos, de vírus patogénicos tais como o VIH (506); 
(507); (508), o VHC, o VHB (509), e o CMV. 
A sensibilidade de VIH à radiação ionizante depende da temperatura de irradiação. A 
redução do título do vírus de 5-6 log10, foi alcançada com uma dose de 50-100kGy em 
plasma congelado a -80°C e com 25kGy a 15°C (510).  
O descarte de tecidos de um potencial dador, pode ser baseado em certos tipos de 
contaminação bacteriológica, indicado por culturas realizadas pré-processamento, 
nestes casos, o tratamento com 12-18kGy pode também ser usado para reduzir a 
biocarga bacteriana e viral antes do processamento. Alguns bancos de tecidos irradiam 
os tecidos entre 15 a 35kGy no final do processamento e acondicionamento.  
A inativação do vírus VIH tem sido alvo de controvérsia, autores referem que 10kGy são 
suficientes para inativar o vírus VIH (511). Outros autores referiram que a inativação 
viral pode ser entendida como uma redução logarítmica com base na carga microbiana 
viral. Conway e colaboradores, em 1991, calcularam que eram necessários 36kGy para 
esterilizar o tecido de um dador infetado (512); (513). Kitchen e colaboradores, em 
1989, mostraram que seria necessário uma dose ainda um pouco maior para inativar os 
vírus presentes no sangue de pacientes infetados (514). Campbell e colaboradores, em 
1994, referiram que a esterilização final do tecido ósseo, deveria ser pelo menos de 
25kGy (508). Mais tarde, em 1999, Campbell documentou a dose recomendada para os 
aloenxertos ósseos congelados, a dose de irradiação requerida para inativação do vírus 
VIH era de 35kGy, e a dose necessária para garantir um nível SAL de 10-6 de segurança 
na esterilização era de 89kGy.    
Outros autores mostraram que a irradiação gamma era efetiva na esterilização dos 
tecidos alógenos, eliminando bactérias, em doses de 15 a 26kGy (515). No entanto, 
doses maiores de 35kGy são necessárias para aniquilar vírus (516); (517).  
Fideler e seus colaboradores, em 1994, verificaram que aloenxertos osteocartilagíneos 
permaneciam positivos ao VIH quando submetidos a radiações de 25kGy, 
recomendando doses entre 30 e 40kGy (516). Smith e colaboradores, em 2001, 
concluíram no seu estudo que a irradiação gama em doses de 15 a 25kGy, não 
constituem uma dose virucida para o VIH (518). A irradiação não é completamente 
inócua para o tecido, a Irradiação de produtos desmineralizados a níveis de 25kGy, reduz 
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a quantidade de formação de novo osso induzida pelo produto desmineralizado, quando 
comparados com os controlos não-irradiados, embora não afete as propriedades 
osteoindutoras (519). Em 1991, Dziedzic-Goclawska e colaboradores, em 1991, usaram 
irradiação gamma de 35 e 50kGy em enxertos liofilizados, descalcificados a temperatura 
ambiente, e demonstraram que os enxertos não induziram osteogénese num modelo 
muscular heterotópico, enquanto se verificou neoformação óssea induzida por um 
enxerto irradiado e congelado a -72°C (520).  
A dose recomenda para a prática nos bancos de tecidos e citada anteriormente é de 
25kGy, no entanto conclui-se que não é suficiente para garantir a esterilização de 
tecidos humanos, especialmente quando os tecidos são coletados de cadáveres com VIH 
ou outros vírus previamente à seroconversão. A implementação de doses acima dos 
35kGy não garante a inativação dos vírus e compromete as capacidades biomecânicas 
dos tecidos, como tal, recomenda-se a implementação de uma dose de 35kGy por forma 
a fornecer uma mais adequada segurança na esterilização dos tecidos humanos (521). 
A radiação por feixes de eletrões tem sido usada primeiramente em enxertos de tecidos 
moles, devido à sua baixa capacidade de penetração (8,0cm da densidade da água), 
comparada com a irradiação gamma (30,0cm da densidade da água), o que pode 
constituir um problema na esterilização dos enxertos corticais, os quais têm uma 
densidade duas vezes a da água (521). A vantagem da radiação por feixes de eletrões é a 
sua alta velocidade de processamento (segundos), comparada com a gamma radiação 
(várias horas) (522). Hoburg e colaboradores, em 2010, avaliaram processo sobre as 
propriedades biomecânicas de enxertos de tendão patelar humanos em várias dosagens 
de irradiação por feixes de eletrões. Os autores utilizando 32 enxertos osteo-tendinosos 
humanos de osso patelar, com 10,0mm de largura, nos quais realizaram um estudo 
randomizado em quatro grupos de esterilização com 15, 25, e 34kGy de irradiação por 
feixe de eletrões respetivamente. As propriedades biomecânicas dos enxertos foram 
avaliadas no momento zero. Os enxertos não esterilizados funcionaram como controlos. 
As propriedades biomecânicas foram analisadas durante o teste de carga cíclica e até a 
falência. Os autores relataram que: as respostas de tensão e alongamento cíclico são 
diferenças significativas entre os grupos. A irradiação por feixes de eletrões não teve 
nenhum efeito significativo sobre a rigidez e carga de rutura, com a exceção da dose de 
34kGy, o que resultou numa diminuição significativa na carga de rutura (1.300,6 
±229,2N), em comparação com enxertos não esterilizados (1.630,5±331,1N). Concluíram 
que este estudo mostrou que o feixe de eletrões pode ser uma alternativa adequada na 
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esterilização de enxertos osteotendinosos patelares, mostrando ter tido um efeito 
mínimo sobre as propriedades mecânicas do enxertos de tendão in vitro (523). 
A pesquisa científica suportou a hipótese de que os danos induzidos aos enxertos, eram 
causados pela irradiação gama, em parte, pelo ataque dos radicais livres sobre a 
estrutura molecular do colagénio (524); (525), começou-se a utilizar radioprotetores 
para eliminar ou diminuir os efeitos deletérios da irradiação. Grieb e colaboradores, em 
2006, descreveram uma solução Cocktail radioprotetora, na qual incluíram: 
propilenoglicol, dimetilsulfóxido, manitol, tremalose, obtendo sucesso na proteção das 
propriedades mecânicas dos tendões humanos quando submetidos a irradiação gamma 
de 50kGy (526). No entando, Kattaya e colaboradores, em 2008, referem que apesar dos 
benefícios dos radioprotetores, existe um potencial de radioproteção dos organismos 
patogénicos, e que o radioprotetor ideal deveria proteger a integridade do enxerto, sem 
comprometer a sua esterilização (527).   
Métodos combinados de esterilização  
Estes métodos de esterilização combinam técnicas de irradiação gamma a baixas doses 
(10 a 35kGy) com outras técnicas de processamento (submersões), sendo um dos 
métodos mais utilizados atualmente (528). O processamento dos aloenxertos ósseos 
pode ter alguns segredos industriais, sendo que algumas marcas comerciais optam por 
desenvolver os seus próprios espaços acreditados pela FDA e AATB, para aplicarem os 
seus métodos próprios de processamento.  
BioCleanse (Regeneration Technologies, Inc., Alachua, FL) é um método de esterilização 
química a baixa temperatura, que reivindicada a penetração no tecido e a eliminação da 
contaminação endógena. O processo permeia a matriz interior do tecido com 
esterilizantes líquidos, como o peróxido de hidrogénio e o álcool isopropílico, seguido 
por variações de pressão de forma a conduzir os esterilizantes para e dentro e fora do 
tecido. Está indicado no processamento de enxertos osteo-tendinosos, fáscia, tendões e 
meniscos (529). Este método não afeta as propriedades mecânicas dos enxertos 
tendinosos tibiais (530). 
Allowash (Lifenet, Virginia Beach, VA) métodos de ultrassons, de centrifugação, e de 
pressão negativa, em combinação com alguns reagentes tais como: detergentes 
biológicos, álcoois, e peróxido de hidrogénio. Este método afirma que aumenta a 
solubilização e remove os lípidos, sangue e medula óssea. A esterilização terminal 
indicada para os enxertos osteo-cartilagíneos é de 13 a 18kGy (531); (532). 
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O método Tutoplast (RTI Biologics, Alachua, FL), também utiliza um banho de ultrassons 
com acetona para remover os lípidos, seguido por uma série alternada de soluções 
hiperosmóticas salinas e banhos de água desionizada para eliminar as bactérias. De 
seguida realizam um tratamento oxidativo com peróxido de hidrogénio, para eliminar as 
proteínas solúveis e destruir o vírus e esporos bacterianos encapsulados. Finalmente 
realizam um banho de acetona para garantir qualquer prião residual, seguindo-se o 
acondicionamento a vácuo, e esterilização terminal com irradiação gamma a baixas 
doses (533); (534). 
O método Clearant Process (Clearant, Inc., Los Angeles, CA), processa os tecidos com 
altas doses de radiação (50kGy), o que representa duas a quatro vezes a dose 
recomendada para prevenir danos biomecânicos nos tecidos, no entanto, argumentam 
que realizam este processo congelando a amostra, extraindo a água, adicionando 
estabilizantes e sequestradores de radicais livres. Após este processo adicionam 
propilenoglicol (535). 
O Musculoskeletal Transplant Foundation (MTF, Edison, NJ), utiliza uma série de 
químicos, incluindo detergentes não-iónicos, peróxido de hidrogénio, e álcool, no 
tratamento da maior parte dos tecidos ósseos alógenos corticais e esponjosos, aplicando 
uma esterilização terminal com irradiação. Este processo mostrou manter a 
osteocondução por uma hora, e que a resistência à compressão, a força impacto e a 
resistência ao cisalhamento, não foram afetadas pelo este método. Neste método, os 
enxertos osteocartilagíneos podem ser tratados com cocktails de antibióticos: 
gentamicina, anfotericina B (antifúngico), imipenem/cilastatina sódica (536). 
Os aloenxertos frescos utilizam-se com menos frequência, são na sua maioria 
osteocondrais, e são utilizados nos reposicionamentos de superfícies articulares, no 
tratamento de lesões do côndilo femoral após trauma, trauma osteocondral, 
osteocondrite dissecante (degenerescência de um osso logo abaixo de uma superfície 
articular), necrose avascular, e reconstrução pós-traumática, obtendo taxas de sucesso 
maiores de 75% (537). Não são processados nem conservados, contudo o curto espaço 
de tempo em que são aplicados, não permite realizar todos os testes necessários, 
embora os dadores sejam rastreados. Os aloenxertos frescos evocam respostas imunes 
intensas (538); (192), comprometendo a sua capacidade de incorporação, que é muito 
inferior à dos autoenxertos (193).  
De uma maneira geral o processamento dos aloenxertos liofilizados é composto por 
várias etapas: inicialmente removem-se os tecido moles e fibras; seguidamente as peças 
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são reduzidas a partículas 500μm a 5,0 mm de diâmetro, ou são cortadas segundo 
determinadas dimensões, esta granulometria aumenta a eficácia do 
desengorduramento do osso e subsequente descalcificação; as peças são lavadas com 
pressão, agitadas ou centrifugadas, ou sofrem todos estes métodos sequencialmente, 
utilizando várias soluções como: solução salina, acetona, etanol (álcool etílico a 100%, 
por uma hora) ou peróxido de hidrogénio, de forma a remover as gorduras residuais e 
reduzir a antigenicidade; após esta etapa, os aloenxertos são submersos numa solução 
antimicrobiana, antimicótica e antifúngica; após a descontaminação, alguns métodos 
utilizam o congelamento por nitrogénio líquido, ou o congelamento a -80°C por uma a 
duas semanas de forma a interromper o processo de degradação, seguido de liofilização, 
este processo é denominado freeze drying, outros métodos utilizam repetidas lavagens 
de tratamento com solventes como a acetona. Durante este período, realizam-se testes 
serológicos, anticorpos e antigénios, e culturas de bactérias. Se houver contaminação, os 
aloenxertos são eliminados ou esterilizados adicionalmente. A liofilização remove cerca 
de 95% da água existente no osso, eliminando todas as células, e tem a vantagem de 
poder ser conservado por longos períodos de tempo (5 anos), a temperatura ambiente, 
reduzindo a sua antigenicidade. 
Ambos estes procedimentos eliminam todas as substâncias contidas no osso; de seguida 
as partículas são novamente reduzidas a dimensões de 250 a 750μm, que com esta 
variação de tamanho, tem mostrado promover a osteogénese, enquanto uma 
granulometria de 125μm, pode induzir uma resposta das células gigantes de corpo 
estranho; os aloenxertos, são submersos novamente em álcool etílico a 100% e lavados 
repetidamente em solução salina estéril para remoção dos agentes químicos do 
processamento; seguidamente as partículas ou as peças são colocadas em embalagens 
esterilizadas sendo aplicadas pequenas doses de irradiação a baixas temperaturas, para 
garantir a esterilidade.  
Até esta etapa, a sequência de processamento tem como produto final o aloenxerto 
ósseos mineralizado liofilizado (FDBA), se o produto final for o aloenxerto ósseo 
desmineralizado liofilizado (DFDBA), os técnicos submergem as peças ou as partículas 
em ácido hidroclorídrico 0,6N, para remoção do cálcio da matriz óssea e expor as 
proteínas osteoindutoras. O passo seguinte é realizado de acordo com a filosofia do 
banco de tecidos, em que alguns bancos realizam a redução final das partículas antes da 
desmineralização, e outros realizam após desmineralização. Após a desmineralização, os 
aloenxertos são colocados e lavados em soluções tampão de fosfato de sódio, para 
remoção dos ácidos residuais. A etapa final é igual à aplicada nos aloenxertos ósseos 
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liofilizados (FDBA). As embalagens contendo os produtos finais (FDBA, DFDBA) podem 
estar conservadas em temperatura ambiente por 5 anos. O processo de 
desmineralização, demonstrou que a submersão dos aloenxertos em soluções de Ph 
baixo (ácido hidroclorídrico), inativava os vírus: VIH, VHB, VHC, Citomegalovírus (455); 
(453). 
Processamento dos aloenxertos ósseos do Banco de Tecidos Ósseos do Centro 
Hospitalar da Universidade de Coimbra 
A sequência de processamento dos aloenxertos ósseos realizada no Banco de Tecidos 
Ósseos do Centro Hospitalar da Universidade de Coimbra, Serviço de Ortopedia 
(BTOCHUC), tem as seguintes etapas: 1) após as amostras de enxerto terem sido 
colhidas em bloco operatório, são transportadas para o Banco de Tecidos Ósseos em 
caixas contentoras especiais, esterilizadas que, de seguida, são preparadas por uma 
equipa especializada. 
Uma vez retirados todos os tecidos moles e a medula óssea, os aloenxertos são 
submetidos à ação do álcool, do peróxido de hidrogénio e a soluções de antibióticos 
(vancomicina e rifampicina) de acordo com o seu tipo. A preparação dos enxertos 
desmineralizados inclui o uso de clorofórmio, metanol, etanol, acetona e éter. Por seu 
lado, os aloenxertos osteocartilagíneos são submetidos a soluções de antibióticos e de 
protetores da cartilagem (dimetilsulfoxide) por forma a preservar a viabilidade 
condrocitária. Seja como for, considera-se uma etapa fundamental a lavagem mecânica 
generosa dos aloenxertos com soro fisiológico sob pressão, de modo a conseguir uma 
eliminação de células e uma redução eventual de população microbiana. 2) submergem-
se os enxertos numa solução de antissético (clorhexidina 2%) ou em antibiótico 
(rifampicina em dose de 1,2g/L) durante uma hora; 3) segue-se a desinfeção ou 
esterilização com agentes químicos (clorofórmio, metanol, etanol, acetona, éter), para 
remoção das células dos tecidos ósseos, coagulando as proteínas, e provocando a 
precipitação dos ácidos nucleicos, levando à degradação das membranas celulares, 
sendo aplicado peróxido de hidrogénio como etapa suplementar (eficaz em bactérias e 
vírus, capaz de formar radicais livres); 4) lavam-se os enxertos sob ação mecânica, com 
soro fisiológico sob pressão (eliminação de células e redução da população microbiana) 
(446); (479). 
Neste momento o Banco de Tecidos Ósseos do CHUC apenas disponibiliza aloenxertos 
frescos-congelados, não recorrendo a outros métodos de esterilização terminal (vapores 
de água, óxido de etileno, irradiação ionizante).  
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A conservação dos aloenxertos ósseos do BTO do CHUC segue o método de congelação. 
Após o processamento dos aloenxertos, estes são colocados em embalagens duplas de 
alumínio esterilizadas, sendo seladas de imediato, ou em embalagens duplas de plástico, 
colocadas, por sua vez, noutra embalagem de alumínio devidamente selada. As 
embalagens de alumínio são normalmente envoltas em tecido não tecido para garantir a 
sua proteção, com aplicação do número de registo correspondente aos dados do dador 
arquivados no BTO do CHUC. Os aloenxertos são então conservados a -196°C em azoto 
líquido, ou a -80°C (por questão logística), aguardando pela sua aplicação. 
Depois do processamento dos aloenxertos, são realizados alguns procedimentos 
obrigatórios: teste visual de inspeção (se existe contaminação efetiva do aloenxerto, 
defeitos na embalagem, e produtos sem etiqueta), testes aos líquidos residuais, para o 
FDBA, em que se avalia se o líquido residual é ≤6% e o teste ao cálcio residual no DFDBA, 
de forma a garantir se o cálcio residual é ≤8%.  
Como resultado do processamento dos aloenxertos, verifica-se uma exponencial 
redução no potencial de contaminação por enxertos, transmissão de doenças, ou 
ambas. Não há necessidade de esterilização secundária após a colheita de osso, 
realizada como a maioria dos bancos realiza (colheita assética). No entanto, em alguns 
bancos de tecidos, estes aloenxertos contaminados são esterilizados, utilizando radiação 
ionizante (540).  
4.5.1.4. Conservação prolongada dos aloenxertos 
Uma vez os tecidos processados, devem ser preservados e armazenados até à sua 
utilização. Os métodos mais utilizados para a conservação em segurança dos 
aloenxertos, após o seu processamento, são a liofilização e a congelação. A congelação 
permite manter a viabilidade dos condrócitos. Estes processos requerem a remoção de 
água de forma a serem realizados. Como tal, a base do processo de armazenamento é a 
redução da água a níveis críticos. A atividade da água a níveis 0,3-0,4 minimiza a 
peroxidação lipídica, e reduz outras reações a níveis críticos muito baixos (541). 
A congelação é um dos métodos mais utilizados para a conservação dos enxertos ósseos 
e osteocartilagíneos. O osso deve ser congelado a -28°C (ponto eutéctico da água), 
sendo que toda a quantidade de água existente no tecido ósseo passa ao estado sólido, 
provocando ligações entre as moléculas de água, estabelecidas por pontes de 
hidrogénio, que impossibilitam a ocorrência de reações químicas. A congelação a 
temperaturas -70°C reduz lentamente o crescimento dos cristais de gelo formados 
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durante o armazenagem prolongado, inativa as enzimas proteolíticas que podem 
prejudicar a integridade do enxerto, mantêm a integridade estrutural do enxerto e 
diminui a imunogenicidade. 
 Após a colheita, o processamento e acondicionamento, os aloenxertos são 
armazenados congelados. De acordo com a regulamentação da AATB, os tecidos 
músculo-esqueléticos devem ser armazenados a -40°C ou menos, podendo ser mantidos 
durante 5 anos (448), no entanto a maioria dos bancos de tecidos armazena a 
temperaturas de -70 a -80°C em câmaras de congelação apropriadas, o que permite um 
armazenamento de 3 a 5 anos (542), outros bancos de tecidos armazenam a -196°C em 
cubas de nitrogénio líquido (NL2), o que permite armazenamento a 10 anos (515). As 
temperaturas entre -20°C e -40°C, permitem um armazenamento mais reduzido no 
tempo, até 6 meses. Os aloenxertos frescos-congelados são mantidos a temperaturas 
abaixo dos 60°C, para diminuir a sua degradação por enzimas, proporcionando uma 
imunogenicidade reduzida (389). A congelação a baixas temperaturas pode ser utilizada 
para imobilizar a água livre dos enxertos. Abaixo do ponto de congelação do osso, a água 
cristaliza em gelo. À temperatura de -80°C, não existe água livre, como tal não existem 
reações de degradação (543). 
A criopreservação, consiste num método de conservação em que os tecidos são sujeitos 
a taxas controladas de congelação a -135°C, enquanto a água celular é extraída pelo 
glicerol e pelo dimetilsulfóxido. São embalados em soluções crioprotetoras e podem 
ficar armazenados até 10 anos, mantendo 80% das suas células viáveis (542); (439). Os 
aloenxertos osteocondrais submetem-se a um congelamento lento e muito mais 
controlado, em meios de criopreservação para cartilagem (glicerol). Estudos referem 
que o congelamento de cartilagem a temperaturas entre -80°C e 150°C, mostrou e 
existência de 65 a 85% de células viáveis (544); (545).  
Uma vez os tecidos alógenos estarem conservados congelados, a manutenção do seu 
estado de conservação deve ser mantido até à sua aplicação. O transporte dos 
aloenxertos entre o requisitante e o fornecedor, deve ser feito envolvendo a embalagem 
em gelo seco (546). Dentro da caixa de transporte do aloenxerto devem ir 
acompanhados documentos informativos para aplicação dos aloenxertos, bem como 
documentos de registo e identificação dos recetores, os quais são preenchidos e 
devolvidos ao banco de tecidos.  
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4.5.1.5. Acondicionamento e rastreamento dos tecidos alógenos 
Embora não exista regulamentação específica para o acondicionamento (packaging) de 
tecidos criopreservados, este deve ter em conta determinados critérios: as embalagens 
devem ser construídas em materiais resistentes a temperaturas de -80 e -196°C, e 
temperatura ambiente, sem que se destruam; devem ter a capacidade de manter e 
garantir os níveis de esterilização dos tecidos e sua integridade, após o seu 
processamento, durante a conservação e armazenamento; devem ser resistentes ao 
manuseio; ser hermético; devem ser construídas em materiais inócuos aos tecidos 
alógenos; ter a capacidade de resistir a períodos de congelação de pelo menos 5 anos, 
podendo ir até aos 10 anos. As embalagens podem ser caixas de plástico, embalagens de 
alumínio, embalagens de plástico. Santos e seus colaboradores, em 2012, realizaram um 
estudo de forma a definir e validar um material que se propusesse às seguintes 
características: esterilidade, citotoxicidade, migração, resistência mecânica, 
permeabilidade ao oxigénio. Os autores após vários testes, validaram uma material de 
acondicionamento (filme) que apresentava 7 camadas de Co-monómeros de polietileno, 
e hexametilenediamina e caprolatocopoliamida, cada camada do material constituinte 
do filme, tinha a espessura de 40μm, a taxa de transmissão de vapor foi determinada 
pelo dispositivo MOCON PERMATRAN-W3/31, realizado sob regulação dos métodos 
estandardizados ASTM F1249-06. Os autores mostraram que o material de estudo 
(filme) no armazenamento de tecidos humanos esterilizados durante 150 dias a -80°C, 
não sofreu qualquer alteração nas suas propriedades de penetração. A resistência à 
penetração do selamento térmico da embalagem, permaneceu inalterado após a 
criopreservação, mantendo as propriedades dos tecidos humanos, e concluíram que o 
filme utilizado seu estudo provou ser uma boa opção para a crioconservação dos tecidos 
humanos a temperaturas de -80°C, mesmo em períodos superiores a 150 dias (547). 
Considerando a elevada qualidade de regulamentação e fiscalização mundial nos bancos 
de tecidos, a melhor forma de aumentar a segurança da aplicação dos aloenxertos, é 
através de uma comunicação sistemática de todas as reações e eventos adversos graves 
no contexto de um programa de biovigilância global (548). De forma a facilitar a 
comunicação e investigação de uma suspeita contaminação, a FDA requer que todos os 
aloenxertos estejam registados com uma identificação alfanumérica, sem identificar o 
dador (549). Este código pode ser aplicado através de uma etiqueta, que permita que 
cada produtor possa registar e acompanhar o enxerto do dador para seu recetor e vice-
versa. 
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4.5.2. Organização e normas dos Bancos de Tecidos 
Nos Estados Unidos a supervisão dos bancos de tecidos ocorre em três níveis: AATB, 
Administração de Alimentos e Medicamentos norte americana (Food and Drug 
Administration (FDA), e as agências estatais (550). 
A AATB foi formada em 1976, e é uma organização científica, independente, sem fins 
lucrativos, que incentiva a educação, pesquisa e credenciamento voluntário dos bancos 
de tecidos. Promove padrões de segurança dirigidos à recuperação, processamento, 
armazenamento e distribuição de tecidos humanos transplantáveis. Reúne mais de 69 
bancos de tecidos acreditados e mais de 1200 profissionais dedicados à investigação e 
aos procedimentos associados. Tem a capacidade de elaborar, moldar e publicar as leis e 
regulamentações a serem aplicadas, mas não tem o poder para encerrar os bancos de 
tecidos (550).  
 A AATB tem como objetivo evitar a transmissão de doenças através de células, tecidos e 
enxertos, de forma a garantir o desempenho clínico ideal do transplante de tecido e 
células (551).  
A AATB publicou as primeiras normas em 1984 (Standards for Tissue Banking) para 
suprir as recomendações e diretrizes dirigidas aos bancos de tecidos atendendo os 
padrões de segurança. Estas normas têm sido revistas periodicamente, e em 2006 
publicou atualizações às normas (467). Em 1989, a AATB realiza um programa de 
certificação e credenciação para especialistas em bancos de tecidos (Certification 
Program for Tissue Bank Specialists (CTBS)), realizado no encontro anual da AATB (552). 
Os bancos de tecidos norte-americanos são inspecionados todos os três anos, através da 
renovação da acreditação. A evidência científica e os resultados obtidos, através da 
aplicação dos aloenxertos, mostra que AATB tem vindo a distribuir mundialmente os 
aloenxertos, para diversas aplicações clínicas, o que implica o registo dos bancos de 
tecidos na Organização Internacional de Padronização (International Organization for 
Standardization (ISO)), a qual é voluntária nos Estados Unidos. Estes bancos de tecidos 
registados no ISO, são sujeitos a inspeções da FDA e acreditação pela AATB (439). Mais 
de 75% dos membros da Sociedade Americana de Ortopedia e Medicina Desportiva, 
utilizam aloenxertos provenientes de bancos de tecidos acreditados pela AATB (553). 
Em 1976 formou-se a Associação Europeia de Bancos de Tecidos (European Association 
of Tissue Banks (EATB)), que também é uma organização científica, independente, sem 
fins lucrativos, que incentiva a educação, pesquisa e credenciamento voluntário dos 
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bancos de tecidos. Tem a capacidade de elaborar e publicar as leis para os bancos de 
tecidos Europeus, rege-se pelas diretrizes da AATB e FDA. Em 2004 o parlamento 
Europeu e o Conselho da União Europeia, emitiram a diretiva 2004/23/CE de 31 de 
março, que uniformiza as normas da qualidade e segurança, quanto à dádiva, análise, 
processamento, preservação, armazenamento e distribuição de tecidos e células de 
origem humana. A diretiva 2006/17/CE de 08 de fevereiro, expões os requisitos técnicos 
aplicáveis à dádiva, colheita, e análise de tecidos e células de origem humana. 
A Associação Europeia de Transplantação Músculo-esquelética (European Association of 
Musculo-skeletal Transplantation (EAMST)), tem a capacidade de juntamente com a 
EATB de produzir protocolos de atuação para os bancos de tecidos e manipuladores de 
tecidos humanos (554); (555). 
A Administração de Alimentos e Medicamentos norte americana, Food and Drug 
Administration (FDA), que é uma agência do Departamento Federal norte-americano, 
Department of Health and Human Services of the US Federal Governament, propôs um 
conjunto compreensivo de regulamentações direcionadas aos manipuladores de células, 
tecidos humanos e produtos derivados de tecidos humanos com inter-relação. Este ato 
teve início em 1997 quando foram anunciados dois documentos: 1) A proposed 
Approach to the Regulation of Cellular and Tissue-Based Products; 2) Reinventing the 
Regulation of Human Tissue, (Department of Health and Human Services, 1997 a, b). 
Previamente em 1993, a FDA definiu algumas regulamentações (21 CFR1270), 14 
dezembro, no Serviço Público de Saúde (Public Health Service (PHS)). Em julho de 1997, 
a FDA lançou os regulamentos finais que viriam a facilitar o rastreio, testes, 
processamento, armazenamento e distribuição de tecidos humanos e garante que o 
rastreio médico e testes de doenças infecciosas sejam documentados de forma a serem 
inspecionados pela FDA.  
O objetivo dos regulamentos da FDA, baseiam-se na necessidade das agências terem um 
controlo mais alargado sobre todos os tecidos humanos e produtos biocompatíveis para 
implantação, transplante, infusão ou transferência, no presente e no futuro. Esta atitude 
tem como objetivo a proteção da saúde pública, nesta fase de rápido crescimento e 
avanço tecnológico. A FDA tem o poder de disciplinar os bancos de tecidos com 
aplicações rigorosas através de diferentes meios, como cartas de advertência, tem ainda 
a capacidade de encerrar um banco de tecidos, multar ou prender os seus operadores, 
ou ordenar a retenção ou destruição de tecidos que não estejam em conformidade com 
os requisitos mínimos, no entanto, apresenta a limitação de não realizar o registo e 
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acreditação dos bancos de tecidos, sem o qual não lhe é possível identificar e 
inspecionar tais entidades (456); (556). 
A autoridade governamental para a regulação dos tecidos músculo-esqueléticos 
alógenos, reside no Ato de Serviço Público de Saúde (Public Health Service Act (PHSA)), 
na secção 361. Este ato autoriza o comissário da FDA, por delegação do secretário do 
departamento, a aplicar a regulamentação de forma a evitar a introdução, transmissão, 
ou a propagação de doenças transmissíveis entre os Estados Unidos ou de países em 
estrangeiros para os EUA. Os tecidos que são regulados pela FDA, são referidos como 
“tecidos 361". Os detalhes destas regras estão referidos em determinados artigos (557); 
(558); (559); (560); (561); (562); (563); (564). Todas as leis da FDA estão disponíveis 
online em: http://www.fda.gov/cber/tiss.htm. através de vários documentos (439). 
Todos os clínicos que apliquem tecidos provenientes de Bancos de Tecidos, e 
profissionais ligados aos Bancos de Tecidos a nível mundial, são afetados pelas 
regulamentações da FDA e da AATB. Em maio de 2004, a FDA publicou Final Rule: 
Eligibility and Determination of Donors of Human Cells, Tissues, and Cellular and Tissue-
Based Products 21 CFR 1271 (565), exigindo a aplicação até 25 de maio de 2005. Este 
regulamento foi seguido por todos os estabelecimentos de produtos com base em 
tecidos humanos. Este documento foi finalizado e ficou efetivo em agosto de 2007 (449). 
É da responsabilidade de quem processa dos tecidos, manter os registos adequados e 
detalhados que documentam o tipo de tecido que está a ser processado, a organização 
que colheu os tecidos, os testes realizados aos tecidos e seus resultados, etapas de 
processamento, bem como o destino dos tecidos. 
Banco de Tecidos Músculo-esqueléticos Brasileiros  
No Brasil a uniformização e regulamentação dos Bancos de Tecidos Músculo-
esqueléticos, está dependente de leis específicas nacionais. O Sistema Nacional de 
Transplantes do Brasil foi instituído em 1964 no Rio de Janeiro e em 1965 em São Paulo.  
Mesmo com a existência da Lei nº 5.479, de 10 de agosto de 1968, posteriormente 
revogada pela Lei nº 8.489 de 18 de novembro de 1992, que regulava a colheita e 
transplante de tecidos, órgãos e partes constituintes cadavéricas com finalidade 
terapêutica e científica, não existia, neste período uma legislação apropriada que 
regulamentasse o ato da transplantação. Em 1997 foi criada a Lei dos Transplantes: Lei 
nº 9.434, de 4 de fevereiro de 1997, cujo objetivo era a regulamentação sobre a colheita 
de órgãos, tecidos e partes do corpo humano para transplantações; e o Decreto-Lei nº 
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2.268, de 30 de junho de 1997. No dia 30 de junho de 1997, através deste mesmo 
decreto, foi criado no âmbito do Ministério da Saúde, o Sistema Nacional de 
Transplantes (SNT), tendo como atribuição desenvolver o processo de colheita e 
distribuição de tecidos, órgãos e partes removidas do corpo humano para finalidades 
terapêuticas e transplantes. A partir desta data o SNT teve como missão implantar as 
Listas Únicas de Recetores, criar as Centrais Estaduais de Transplantes, regulamentar 
complementarmente a atividade, registar e autorizar serviços e equipes especializadas, 
estabelecer critérios de financiamento, impulsionar a realização dos procedimentos e 
ainda adotar uma série de medidas necessárias ao pleno funcionamento do Sistema. O 
SNT propôs alterações na regulamentação das leis dos transplantes, que ficaram ativas 
sob a forma da Lei n.º 10.211, em março de 2001. É também atribuição do órgão central 
do SNT credenciar centrais de notificação, colheita e distribuição de órgãos e autorizar 
os estabelecimentos de saúde e equipas especializadas a promover as colheitas, 
transplantes de órgãos e tecidos do corpo humano (566). 
A partir de outubro de 2002, foram criados 22 Centros Estaduais de Transplante, e 10 
Centros Regionais, para colheita e distribuição de tecidos humanos. Em 16 de agosto de 
2000, foi criada a Central Nacional de Transplantes (CNT), que funciona 24 horas por dia 
no Aeroporto de Brasília. A CNT articula o trabalho das Centrais Estaduais e providencia 
os meios necessários para as transferências de órgãos entre estados, contemplando as 
situações de urgência e evitar os desperdícios de órgãos sem condições de 
aproveitamento da sua origem. 
Com o objetivo de aumentar a captação de órgãos e apoiar as atividades das Centrais de 
Notificação, Colheita e Distribuição de Órgãos (CNCDO), foi estabelecida a 
obrigatoriedade da existência de Comissões Intra-Hospitalares de transplantes nos 
hospitais com UTI do tipo II ou III, hospitais de referência para urgência e emergência e 
hospitais transplantadores. Em 2002 foram criados os Bancos de Tecidos Músculo-
esqueléticos, que distribuem os tecidos alógenos em cada estado, e em 2000 criou-se o 
Registo Nacional de Dadores.  
As diretrizes e regulamentações no Brasil, são baseadas nos protocolos desenvolvidos e 
definidos pela EATB, e AATB, que por sua vez os Bancos de Tecidos são controlados pela 
Coordenação Geral do Sistema Nacional de Transplantes do Ministério da Saúde 
(CGSNT/MS) e vigiados pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA). 
Os aloenxertos ósseos frescos-congelados corticoesponjosos provenientes de crista 
ilíaca, utilizados no nosso estudo, foram fornecidos pelo Banco de Tecidos Músculo-
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esqueléticos dos Hospitais das Clínicas da Universidade de São Paulo (BTMHCUSP), o 
qual é regido pelo SNT, CGSNT e ANVISA. 
O modo de atuação dos bancos de tecidos Brasileiros segue a seguinte sequência de 
métodos: as equipes que rececionam os órgãos e tecidos, só são notificados após uma 
série de procedimentos e exames serem realizados para confirmação da morte cerebral 
e obtenção do consentimento da família do dador. Realizam-se testes (antigénios e 
anticorpos VIH, Hepatite A, B e C, HTLV-1/2, Sífilis, Toxoplasmose, Citomegalovírus, NAT 
VIH, NAT VHB, NAT VHC, avaliação histopatológica de amostras de medula óssea e de 
crista ilíaca; após a colheita em sala operatória, os tecidos são embalados triplamente , 
hermeticamente selados e transportados  em contentores a -4°C para os bancos de 
tecidos. Os corpos dos dadores são reconstituídos com próteses, gesso, suturas, a gazes, 
obtendo aparência livre de deformações, sendo entregues às famílias posteriormente; a 
etapa de processamento é pré-planeada pela equipe de acordo com as necessidades do 
serviço, e requisitos da Ortopedia e Odontologia. Este processo decorre num teatro 
operacional com características especiais (classe 100/ISO5: 100 partículas/m3 de ar; 
Filtros HEPA, 99,9%), equipado com módulo de fluxo laminar; no processamento dos 
tecidos alógenos frescos e frescos-congelados, é utilizado o chamado processamento 
mecânico, em que consiste na remoção de tecidos aderidos (sangue, periósteo, tecidos 
subcutâneos, músculos, fáscias, e tecidos fibrosos). Os fragmentos são depois 
processados quimicamente, sendo submergidos em soluções emulsificantes de peróxido 
de hidrogénio e soluções de álcool sob ação ultrassónica; as amostras dos enxertos, da 
medula óssea e dos líquidos de lavagem são submetidos a processamento 
microbiológico (culturas de aeróbios, anaeróbios, fungos) com técnicas diretas de 
inoculação; a etapa de acondicionamento é realizada após serem tomadas as medidas 
de área e volumétricas dos enxertos, sendo empacotados em embalagens triplas 
estéreis, seladas a vácuo e devidamente etiquetadas com a seguinte informação: registo 
do dador, número de lote, item, período de validade, tipo de conservação, resultados 
dos testes realizados, e código de barras.; a etapa seguinte consiste na criopreservação 
dos tecidos alógenos a -80°C  (566).  
Os bancos de tecidos Brasileiros, também dispõem de métodos de processamento sob a 
forma liofilizada, em que utilizam a liofilização automática através do sistema de 
liofilização-Lagconco® em câmara de condensação a vácuo.  
No final de qualquer método de processamento, todos os procedimentos são registados 
em arquivos específicos, como parte de programa de controlo de qualidade e que 
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oferecem meios para a rastreabilidade do processo, os quais fazem parte do Manual de 
Normas de Controlo de Qualidade. Com o rápido incremento da aplicação dos 
aloenxertos na área da Odontologia, em que se verificou um aumento da sua aplicação 
em trinta vezes mais nos últimos 7 anos, e tendo em conta que a maioria das colheitas 
no Brasil é de órgãos sólidos perfundidos (94%) e a minoria (6%) de tecidos músculo-
esqueléticos, e que apenas uma média de 8% são dadores efetivos, a questão da 
disponibilidade de tecidos do aparelho locomotor para a Ortopedia, Neurocirurgia e 
Odontologia, começa a ser uma preocupação. 
No Brasil a aplicação de tecidos alógenos em Odontologia, teve início em 2005, após um 
consenso sobre a necessidade de uso e mobilizações administrativas com o Sistema 
Nacional de Transplantes e Conselho Federal dos Bancos de Tecidos Músculo-
esqueléticos. Este consenso serve como um ponto de partida para a definição de 
critérios para os pedidos de estes tecidos nos bancos existentes, onde o profissional 
deve ser um Especialista nas áreas de Implantologia, Periodontologia ou Cirurgia Oral e 
Maxilo-facial (388); (566). 
4.5.3. Banco de Tecidos Ósseos do Centro Hospitalar Universitário de 
Coimbra 
A necessidade de recorrer a uma fonte alternativa de materiais de substituição óssea 
que possuíssem características biomecânicas capazes de satisfazer os requisitos 
estruturais para restituir a função musculoesquelética, o Serviço de Ortopedia dos 
Hospitais da Universidade de Coimbra, organizou em 1982 um Banco de Ossos. Este 
Banco de Ossos foi concebido para conservar e disponibilizar enxertos para utilização do 
seu serviço. Em 1994, o Banco de Osso foi reorganizado no sentido de satisfazer os 
pedidos nacionais. O Banco de Tecidos Ósseos do Centro Hospitalar Universitário de 
Coimbra (BTOCHUC), tem um papel fundamental no esclarecimento, sensibilização, e na 
distribuição de tecidos alógenos a nível nacional, no qual se distingue os criteriosos 
métodos de seleção dos potenciais dadores, e os métodos de processamento dos 
aloenxertos, por forma a minimizar o risco de transmissão de doenças e vírus ao 
hospedeiro.  
 O Banco de Ossos e Tecidos do Serviço de Ortopedia do Centro Hospitalar Universitário 
de Coimbra, disponibilizou desde 1982 até 2013 um total de 6819 aloenxertos para 
aplicação clínica (Ilustração 4), dos quais 20 cristas ilíacas frescas-congeladas foram 
disponibilizadas para o nosso estudo, entre 2010 e 2013 (567).     
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Ilustração 4 - Casuística do Banco de Tecidos do CHUC: 6819 aloenxertos do aparelho locomotor foram 
disponibilizados no período de 1982-2013. Adaptado de (567). 
Em Portugal, a colheita de órgãos e tecidos de origem humana, é regulamentada pela Lei 
nº 12/93 de 22 de abril, que veio revogar o Decreto-Lei nº 553/76 de 13 de Julho e 
definir e esclarecer a situação legal de um potencial dador no âmbito da colheita de 
cadáveres. A Lei nº 12/93, no Capítulo III, Artigo 10º, alínea 1, esclarece o seguinte: “ são 
considerados como potenciais dadores post mortem todos os cidadãos nacionais e os 
apátridas e estrangeiros residentes em Portugal que não tenham manifestado junto do 
Ministério da Saúde a sua qualidade de não-dadores”. Para que tal Decreto-Lei fosse 
concretizado, criou-se um Registo Nacional de Não-Dadores (RENNDA), para que todos 
aqueles que manifestassem a vontade de não-dadores, assim o pudessem realizar 
(Capítulo III, Artigo 11º, alínea 1). Assim sendo, o objetivo da RENNDA é viabilizar um 
eficaz direito de oposição à dádiva, assegurando a vontade e consciência individual. 
Criou-se um cartão de Não-Dador (ND), para quem se inscreve na RENNDA, o qual foi 
aprovado pelo Despacho Normativo nº 700/94, de 1 de outubro, e regulamentado pelo 
Decreto-Lei nº 244/94 de 26 de Setembro. Desde 1994 a 2001, registaram-se cerca de 
37,099 portugueses como não-dadores, o qual tem vindo a diminuir (568); (446).  
Em situações em que a morte se tenha verificado em condições que imponham a 
realização de uma autópsia, não obsta à efetividade de uma colheita, em que todos os 
dados de relevância clínica devem estar registados pelo médico-legal responsável 
(Capítulo III, artigo 14º, alínea 2). A colheita de órgãos e tecidos pode ser realizada em 
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estabelecimentos hospitalares privados e nos Institutos de Medicina Legal, é inclusive 
permitida pela Lei (Capítulo I, Artigos 1º e 3º). 
Em 2012 e no âmbito do Compromisso Eficiência, o XIX Governo Constitucional, 
determinou as linhas gerais do Plano de Redução e Melhoria da Administração Central 
(PREMAC), afirmando que o primeiro e mais importante impulso do Plano deveria, 
desde logo, ser dado no processo de preparação das leis orgânicas dos ministérios e dos 
respetivos serviços. Através do Decreto-Lei nº 124/2011, de 29 de dezembro, iniciou-se 
o PREMAC no Ministério da Saúde. Através dele, reforçaram-se as competências da cada 
entidade na área da sua missão nuclear.  
No caso do Instituto Português do Sangue, I.P., passou a ser designado por Instituto 
Português do Sangue e da Transplantação, I.P. (IPST, I.P.), que acolheu as atribuições 
cometidas aos Centros de Histocompatibilidade, anteriormente serviços 
desconcentrados de algumas Administrações Regionais de Saúde, I.P., absorvendo ainda 
as atribuições operacionais ao nível da colheita e da transplantação e de investigação 
científica nos domínios do sangue e da transplantação antes integradas na Autoridade 
para os Serviços de Sangue e da Transplantação, extinta por fusão.  
Ao abrigo do disposto no nº1 do artigo 16º da lei nº 3/2004, de 15 de janeiro, nos 
termos da alínea a) do nº1 do artigo 198º da Constituição, o Governo decreta o Artigo 
1º, alínea 1,2 (Natureza); Artigo 2º, alínea 1,2 (Jurisdição territorial e sede); Artigo 3º, 
alínea 1,2 (Missão e atribuições), em que o IPST, I.P. tem por missão garantir e regular a 
nível nacional, a atividade da medicina transfusional e de transplantação e garantir a 
dádiva, colheita, análise, processamento, preservação, armazenamento e distribuição de 
sangue humano, de componentes sanguíneos, de órgãos, tecidos e células de origem 
humana. O IPST, I.P., tem: a capacidade legislativa, e de coordenação nacional colheita, 
análise, processamento, preservação, armazenamento e distribuição de sangue humano, 
de componentes sanguíneos, de órgãos, tecidos e células de origem humana; tem a 
missão de manter e gerir a atividade do banco de tecidos multitecidular, 
compreendendo a colheita, análise, processamento, preservação, armazenamento, 
distribuição, importação e exportação, definindo as necessidades nacionais; Artigo 4º 
(Órgãos), são órgãos do IPST, I.P. o conselho diretivo, o fiscal único e o Conselho 
Consultivo doo Sangue, da Histocompatibilidade e da Transplantação (CCSHT); o Artigo 
12º (Sucessão), Alínea a) e b), refere que sucede as atribuições para a Direção Geral de 
Saúde e para os Centros de Histocompatibilidade do Norte, Centro e Sul (569). 
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Todas estas diretivas estão ao abrigo do Decreto-Lei nº 39/2012, de 16 de fevereiro, 
publicado no Diário da República, 1ª série - nº 34, de 16 de fevereiro de 2012 (569), que 
obriga a que todos os serviços que apliquem tecidos humanos (bancos de tecidos) e 
derivados de tecidos humanos (bancos de células), estejam autorizados por esta 
entidade (IPST, I.P.). O IPST, I.P. rege-se pela legislação que é regulamentada pela AATB, 
EATB, e pela EAMST.  
O BTOCHUC segue o protocolo estabelecido pelas autoridades competentes no que 
respeita ao rastreio de dadores, colheita de tecidos alógenos, processamento, 
preservação, armazenamento e distribuição a nível nacional. Até ao ano 2001, o 
BTOCHUC era a única instituição nacional a fornecer tecidos alógenos do aparelho 
locomotor de origem cadavérica, após esse ano o Hospital de S. João no Porto iniciou a 
colheita de enxertos osteocartilagíneos em dadores cadavéricos.  
Devido à elevada taxa de incidência de casos de VIH, VHC e VHB registados em Portugal, 
o BTOCHUC incrementou medidas aprovadas pela FDA e AATB, no rastreio de dadores, 
na colheita, no processamento e no armazenamento dos aloenxertos (381). Desde 1992 
que não se registam casos de transmissão pelo VIH, VHC e VHB. O único caso de 
transmissão pelo VIH, ocorreu em 1992, e foi relacionado com uma transplantação 
óssea alógena realizada em 1985. A partir desta data, o BTOCHUC realiza um rastreio e 
seleção de dadores criterioso, baseado numa história clínica pregressa, nos 
antecedentes sociais e nos testes serológicos. O rastreio laboratorial realizado pelo 
BTOCHUC inclui os seguintes testes realizados ao dador e posteriormente após a 
colheita, à peça e aos líquidos de lavagem e esterilização: AgHBs, AcHBc, AcHBs, AcVHC, 
PCR VHC, NAT VHC, AcVIH—1/2, AgVIH-1, NAT VIH, Antigénio p 24, PCR VIH, VLT-I/II, 
CMV, VDRL, FTA, Fator Rh, Transaminases (dador vivo), hemoculturas (anaeróbios e 
aeróbios), controlo microbiológico dos enxertos (culturas), (390). O processamento, 
armazenamento e conservação, estão referidos anteriormente (446). 
O transporte dos aloenxertos do BTOCHUC para os diversos locais devidamente 
autorizados pelo IPST, I.P., é realizado dentro de contentor térmico de poliestireno 
expandido, e por sua vez, envoltos em placas congeladas apropriadas, acompanhadas de 
um sensor térmico Data Logger. A acompanhar o aloenxerto, seguem 3 documentos: o 
registo de recetores, no qual o cirurgião deve registar todos os dados referentes à 
identificação do recetor e ao procedimento clínico; a ficha de biovigilância, em caso de 
incidentes; e as instruções de manipulação dos aloenxertos (567). 
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O Banco de Ossos e Tecidos do CHUC, pretende através da aplicação destes criteriosos 
protocolos de atuação e aplicação das regulamentações impostas pelo IPST, I.P., FDA, 
AATB e EATB aplicadas em todas as fases de manipulação dos tecidos humanos 
osteocartilagíneos, garantir a aplicação de tecidos alógenos em recetores, com o 
máximo de segurança e qualidade no que respeita ao risco de transmissão de doenças 
virais e bacterianas. 
4.5.4. Protocolo Cirúrgico para a aplicação dos Aloenxertos 
Todas as atividades médicas relacionadas com transplantes de tecidos, órgãos, células e 
constituintes do corpo humano devem ter um protocolo de atuação, segundo as normas 
e critérios estabelecidos pelas entidades reguladoras, e de acordo com as características 
de cada produto derivado de origem humana. 
Como tal e para a área da Cirurgia Oral e Maxilo-facial, Implantologia e Periodontologia 
deverá haver um protocolo de atuação e manipulação, bem como a aquisição de 
conhecimentos quanto à origem dos diferentes materiais alógenos disponíveis e sua 
forma de processamento, para a sua aplicação garanta o máximo de segurança e 
sucesso nos resultados para o recetor. 
Como tal descreve-se seguidamente as etapas do protocolo de manipulação e a 
aplicação dos aloenxertos ósseos frescos-congelados e liofilizados e desmineralizados 
liofilizados. 
O local físico de aplicação dos aloenxertos ósseos provenientes de Bancos de Tecidos, 
requer previamente uma autorização da entidade reguladora para a sua aplicação. 
Deveria de existir uma credenciação do cirurgião para a aplicação dos tecidos alógenos, 
de forma a habilitar o operador nas diferentes técnicas de aplicação de tecidos alógenos. 
É fundamental realizar uma criteriosa avaliação da história clínica, exames serológicos, e 
radiológicos e proceder a uma avaliação clínica intraoral do recetor quanto à: localização 
do defeito ósseo e área a reconstruir; capacidade de revascularização do leito recetor; 
capacidade de recobrimento dos tecidos moles; posicionamento futuro dos implantes 
dentários, face ao tipo de reabilitação protética; utilização ou não de próteses 
removíveis provisórias. A elucidação ao paciente dos riscos e complicações associados 
ao aloenxertos, bem como o consentimento informado assinado, constituem dois 
importantes itens a juntar ao processo inicial. 
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Estes critérios anteriormente descritos definem qual a técnica cirúrgica a aplicar. Se a 
opção escolhida, for a utilização de aloenxertos ósseos frescos-congelados (AOFC), o 
passo seguinte será de ter conhecimento, de quais os tipos e formas de enxertos que o 
banco de tecidos (BT) disponibiliza. 
Após o pedido por escrito ao BT, do aloenxerto, e conforme a sua disponibilidade, é 
combinado o meio de entrega à instituição onde se vai realizar a aplicação. O aloenxerto 
é transportado por um indivíduo devidamente identificado pela entidade requerente e 
com o conhecimento do BT, o transporte é então realizado em contentores apropriados 
e selados.  
Na receção do aloenxerto, deverá existir um individuo responsável pelo 
acondicionamento do aloenxerto até a sua aplicação. Os aloenxertos são acompanhados 
de um documento de registo de incidentes e de um documento de instruções para 
aplicação. No caso dos AOFC (-80°C ou -196°C), a sua aplicação está indicada que se 
realize dentro das 12 horas seguintes, desde que se conserve em câmara congeladora ou 
frigorífica apropriada, está interdito o recongelamento dos AOFC. Não está estipulado 
que a aplicação de AOFC seja obrigatoriamente realizada em bloco operatório, no 
entanto e como a maioria das intervenções de reconstrução de tecidos do aparelho 
locomotor, com aloenxertos ósseos, efetuadas pela Ortopedia, Neurocirurgia e Cirurgia 
Maxilo-facial, se realizam em ambiente de bloco operatório, o protocolo de aplicação 
dos aloenxertos em geral deve seguir os critérios de uma cirurgia assética. Como tal, 
deve existir uma equipa treinada para a aplicação dos AOFC em ambiente de sala de 
operações comum, para minimizar o risco de contaminação dos AOFC, requer-se o 
mínimo de manipuladores dentro da sala, bem como a utilização da campos operatórios 
esterilizados, vestuário total esterilizado, e instrumental cirúrgico esterilizado. A equipa 
deve ser constituída por uma assistente ou enfermeira auxiliar treinada, o médico-
cirurgião, o médico auxiliar de primeira ajuda e eventualmente um médico auxiliar ou 
assistente no instrumental cirúrgico. 
A preparação dos AOFC pode ser realizada previamente ou após a entrada do paciente 
para a sala operatória. Conforme a planificação e a complexidade da cirurgia, poderá ser 
mais indicado realizar a preparação dos AOFC antes do ato cirúrgico. O processo segue 
os seguintes passos: montam-se as mesas cirúrgicas, deixando disponível uma das mesas 
cirúrgicas para a manipulação e preparação dos AOFC, de forma a evitar contaminação 
dos AOFC pelos restantes instrumentos cirúrgicos esterilizados; após a abertura da 
embalagem exterior, o cirurgião remove com um instrumento esterilizado (pinça) a peça 
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e coloca-a de imediato numa cuba contendo uma solução de soro fisiológico e cloridrato 
de vancomicina a 500mg/500mL durante 40 minutos, enquanto descongela; de seguida 
removem-se todas as fibras e tecidos moles, caso a peça necessite, a superfície do tecido 
ósseo deve estar isenta de qualquer tecido mole; de acordo com a planificação cirúrgica, 
particulam-se ou cortam-se as peças com instrumentos rotativos a baixa rotação, 
colocando-as de seguida novamente numa outra solução antibiótica igual, aguardando a 
sua aplicação; seguidamente o paciente entra na sala de operações e procede-se com os 
passos cirúrgicos até o defeito ósseo ser visualizado; conforme a técnica cirúrgica 
aplicada, podem fazer-se ensaios dos fragmentos ósseos alógenos de forma a 
rentabilizar e maximizar a sua aplicação; após a sua aplicação deve-se garantir a perfeita 
hermeticidade da ferida operatória por forma a minimizar o risco de contaminação dos 
aloenxertos. No caso dos aloenxertos ósseos liofilizados (AOL), ou os aloenxertos ósseos 
desmineralizados liofilizados (AODL), a embalagem que pode ser conservada em 
temperatura ambiente durante 5 anos, deve ser aberta segundo o mesmo protocolo 
supradescrito para o AOFC, a submersão dos AOL ou AODL em solução antibiótica pode 
ser realizada para aumentar a segurança na prevenção de contaminação durante o 
período inicial de incorporação no hospedeiro (570); (571), no entanto e devido ao tipo 
de processamento a que são sujeitos, a literatura não referencia a submersão de AOL e 
AODL em soluções antibióticas (572); (573); (574); (575); (576); (577), com a exceção de 
um estudo realizado em 1997, em que utilizaram uma solução de tetraciclina em pó (20-
25%) e solução salina para submergir partículas de AODL, no tratamento de defeitos 
periodontais (578). 
Os fragmentos alógenos sobrantes em geral, devem ser colocados em recipientes 
apropriados para posterior eliminação. O documento que acompanha o aloenxerto, 
referente ao registo de recetores, deve ser preenchido e devolvido ao banco de tecidos. 
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Este estudo clínico pretende avaliar a reabsorção de blocos ósseos onlay alógenos 
frescos-congelados, provenientes de crista de ilíaco, nas reconstruções de maxilas 
atróficas, aos cinco meses de cicatrização óssea. 
Previamente à colocação dos aloenxertos foram realizadas medições das maxilas 
atróficas, no momento da colocação e fixação dos blocos e, posteriormente, na 
reabertura da zona operatória para a colocação dos implantes endoósseos. 
Os blocos ósseos corticoesponjosos alógenos frescos-congelados utilizados foram 
provenientes de crista de ilíaco, tendo sido disponibilizados pelo Banco de Tecidos 
Ósseos do Centro Hospitalar Universitário de Coimbra, e pelo Banco de Tecidos 
Músculo-esqueléticos dos Hospitais das Clínicas da Universidade de São Paulo. 
A revisão da literatura realizada evidencia a eficácia clínica da aplicação dos aloenxertos 
nas diversas áreas da Medicina, tais como a Ortopedia, a Medicina Dentária e Cirurgia 
Oral e Maxilo-facial. 
A técnica de reconstrução dos defeitos horizontais maxilares, selecionada para o nosso 
estudo, baseou-se na técnica onlay aposicional, descrita por Nevins e Mellonig (1992), 
(579). 
Os objetivos primários do nosso estudo incluem: 
1. Avaliar a reabsorção dos blocos ósseos onlay alógenos frescos-congelados aos 5 
meses de cicatrização óssea; 
2. Realizar a avaliação histológica e histomorfométrica dos blocos ósseos alógenos 
aos 5 meses de cicatrização óssea. 
Como objetivos secundários avaliou-se: 
3. A taxa de sobrevivência dos implantes dentários endoósseos instalados nas 
cristas ósseas regeneradas, com a finalidade de reabilitar proteticamente todos 
os pacientes incluídos no estudo, aos 6 meses, e aos 24 meses da colocação da 
reabilitação implanto-suportada aparafusada; 
4. A taxa de sucesso ou sobrevivência dos blocos ósseos onlay alógenos frescos- 
congelados, na reabilitação de defeitos ósseos horizontais maxilares, às 20, 40, 
95 e 147 semanas da sua colocação. 
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1. Desenho do estudo 
Este estudo clínico de corte, prospetivo foi realizado na Área de Medicina Dentária da 
Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra, e na Faculdade e Centro de 
Pesquisas Odontológicas São Leopoldo Mandic, Campinas, Brasil, com a autorização do 
comité de ética destas Faculdades (Anexo 1, 2a e 2b), respeitando todos os princípios da 
declaração de Helsínquia para a investigação médica em humanos.  
O desenho do estudo foi composto por várias fases: Recrutamento, 1ª Fase cirúrgica 
(colocação dos enxertos), 2ª Fase cirúrgica (instalação dos implantes dentários) e a Fase 
protética, que serão descritas seguidamente.  
- Fase de recrutamento - seleção, avaliação clínica, imagiológica e inclusão dos pacientes 
desdentados no estudo. 
- 1ª Fase cirúrgica - Todos os pacientes incluídos neste estudo clínico foram submetidos 
a intervenção cirúrgica sob anestesia local e em condições de assepsia requeridas pela 
boa prática cirúrgica. Todos os pacientes estiveram sob prescrição médica adequada, 
tendo sido sujeitos a um controlo rigoroso dos cuidados de higiene. Os aloenxertos 
ósseos frescos-congelados (AOFC) foram disponibilizados pelo BTOCHUC, e pelo 
BTMHCUSP. 
Nesta fase procedeu-se à realização, quando necessário, de técnicas de Sinus-lift para 
aumento vertical com partículas de AOFC, e a colocação dos blocos ósseos alógenos 
frescos-congelados, provenientes de crista de ilíaco, para correção dos defeitos ósseos 
maxilares horizontais, num total de noventa e oito blocos ósseos onlay. Foram efetuadas 
as medições pré e pós-aumento de volume ósseo nas zonas dos defeitos ósseos 
correspondentes, após o que se aguardou por um período de 5 meses de cicatrização 
óssea dos blocos onlay, antes da instalação dos implantes dentários. 
- 2ª Fase cirúrgica – Após os 5 meses de cicatrização dos blocos ósseos, procedeu-se à 
reabertura das zonas dos enxertos para registo das medições dos blocos, exatamente 
nos locais onde se registaram as medidas da 1ª fase. Seguidamente, procedeu-se à 
instalação de um total de cento e trinta implantes dentários endoósseos (Sistemas de 
Prótese, Conexão®, Brasil) de superfície tratada, nas áreas enxertadas. Nesta fase foram 
realizadas biopsias do tecido ósseo correspondente às zonas dos blocos ósseos onlay, 
com a finalidade de avaliação histológica e histomorfométrica. Realizaram-se exames 
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auxiliares de diagnóstico (Ortopantomografia, Tomografia Axial Computorizada) 
previamente aos procedimentos cirúrgicos desta fase. 
- 3ª Fase protética - procedeu-se à exposição dos implantes em todos os pacientes para 
realização das impressões e registos intermaxilares visando a confeção das reabilitações 
protéticas. Após procedimento laboratorial, procedeu-se à colocação das próteses e 
devidos ajustes. 
A Figura 8 mostra o esquema representativo do desenho do estudo. 
 
Figura 8 - Esquema representativo do desenho do estudo, identificando as várias fases do estudo, os 
objetivos primários e secundários e os períodos de controlo (follow-up). 
Legenda do esquema do desenho do estudo:  
A primeira visita (V1) correspondeu à consulta de triagem, seleção e inclusão dos 
pacientes no estudo de acordo com os critérios de inclusão e exclusão e à realização dos 
exames radiográficos auxiliares de diagnóstico; a segunda visita (V2) correspondeu à 1ª 
fase cirúrgica, onde se procedeu à colocação dos blocos ósseos alógenos 
corticoesponjosos, técnica onlay, realizaram-se as respetivas medições dos blocos, pré e 
pós a sua aplicação; na terceira visita (V3) removeram-se as suturas pós-operatórias e 
reforçaram-se as indicações pós-operatórias aos pacientes; após 20 semanas de 
cicatrização óssea e na quarta visita (V4), procedeu-se previamente à realização de 
exames radiográficos para controlar a cicatrização óssea, de seguida realizou-se a 
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reabertura da zona operatória regenerada, tendo como objetivo a avaliação 
morfométrica da reabsorção dos blocos ósseos alógenos, tendo sido simultaneamente 
realizada uma biópsia óssea na face bucal do bloco ósseo, para avaliação histológica e 
histomorfométrica. Entre a 1 semana e as 20 semanas os pacientes foram observados 
quinzenalmente; na quinta visita (V5) realizada às 40 semanas, procedeu-se à exposição 
dos implantes e tomada de impressões e dos registos oclusais, para a respetiva 
reabilitação protética, às 43 semanas e na visita (V6), realizaram-se os exames 
radiográficos pós-instalação dos implantes endoósseos e a colocação da respetiva 
reabilitação prostodôntica definitiva; às 95 e 147 semanas, 1 e 2 anos respetivamente, 
realizaram-se as visitas (V8) e (V9) para controlo e manutenção das reabilitações 
protéticas. Os períodos de controlo (follow-up) que interessam avaliar são: o período de 
follow-up 1 compreendido entre as visitas (V2) e (V4), que corresponde à primeira fase 
de integração dos blocos ósseos onlay; o período de follow-up 2 entre as visitas (V4) e 
(V5), que corresponde a primeira fase de cicatrização dos implantes endoósseos 
instalados em zonas regeneradas; o período de follow-up 3 entre as visitas (V6) e (V7), 
corresponde ao controlo pós-operatório ao fim de 52 semanas (1 ano), de colocação da 
reabilitação protética fixa; o período de follow-up 4, entre as visitas (V7) e (V8), diz 
respeito ao controlo pós-operatório ao fim de 104 semanas (2 anos), de colocação da 
respetiva reabilitação protética. Será importante referir ainda um terceiro período de 
seguimento da viabilidade dos blocos ósseos alógenos desde a sua colocação aos 2 anos 
(V8). 
2. População 
A população de pacientes do nosso estudo, contemplava 22 indivíduos de ambos os 
sexos, provenientes da consulta do Departamento de Medicina Dentária, Cirurgia Oral e 
Maxilo-facial da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra, e da Faculdade e 
Centro de Pesquisas Odontológicas São Leopoldo Mandic, Campinas, Brasil, com 
inclusão progressiva no estudo. 
3. Critérios de inclusão 
Os seguintes critérios de inclusão foram considerados primordiais:  
1) Pacientes que tenham idade superior a 18 (dezoito) anos de ambos os sexos. 
2) Pacientes desdentados parciais ou totais na região maxilar superior.  
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3) Pacientes que apresentem rebordo alveolar maxilar com mínimo de 10 (dez) mm 
de altura, e espessura da crista óssea ≤ 4,0 mm, com comprometimento 
funcional ou estético. 
4) Pacientes que aceitem a utilização de tecido ósseo homólogo como biomaterial a 
ser utilizado. 
5) Pacientes que apresentem condições de saúde adequadas (ASA I ou ASA II), 
(580); (581); (582). 
6) Pacientes com capacidade de compreender e assinar o consentimento informado 
(Anexo 3a e b). 
4. Critérios de exclusão 
No estudo realizado, não foram aceites pacientes com as seguintes condições:  
1) Apresentem saúde sistémica alterada com doenças metabólicas ou endócrinas 
descompensadas. 
2) Pacientes com alterações imunológicas ou doenças virais. 
3) Pacientes portadores de patologia oral. 
4) Pacientes com história clínica de tratamento com radioterapia do pescoço e 
cabeça. 
5) Pacientes a realizarem tratamento com bifosfonatos por via endovenosa. 
6) Pacientes com deficiências físicas que comprometam uma correta higiene oral. 
7) Pacientes com hábitos tabágicos de mais de dez cigarros por dia. 
8) Pacientes com hábitos alcoólicos ou uso de drogas. 
5. Caracterização e distribuição dos Blocos Ósseos Alógenos onlay 
Os enxertos alógenos contemplados para a realização deste estudo, foram enxertos 
mineralizados, processados quimicamente, não irradiados, não liofilizados, e 
conservados por ultracongelação a -70°C ou -196°C. A sua origem morfológica foi 
proveniente de crista ilíaca, do tipo corticoesponjoso. São denominados de aloenxertos 
ósseos frescos-congelados, e foram fornecidos pelo Banco de Ossos e Tecidos dos 
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Hospitais Universitários de Coimbra (BTOCHUC), Serviço de Ortopedia, sob a 
coordenação do Sr. Professor Doutor Fernando Judas, e pelo BTMHCUSP. 
As cristas ilíacas alógenas frescas-congeladas provenientes do BTOCHUC, foram colhidas 
de dadores post mortem, diagnosticados com morte cerebral ou paragem circulatória, 
num contexto de colheita multiorgânica por uma equipa especializada. 
Todos os aloenxertos ósseos utilizados neste estudo, seguiram o protocolo atual de 
manipulação desde sua colheita ao processamento, preservação, conservação, 
transporte e aplicação no local, utilizado no BTOCHUC e no BTMHCFMUSP.  
A colheita assética dos aloenxertos, foi realizada em sala de operações, do Centro 
Hospitalar Universitário de Coimbra (CHUC), e do Hospital das Clínicas da Faculdade de 
Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP), por uma equipa ortopédica 
experiente, o dador deve estar em posição supino, para facilitar a preparação do corpo, 
e a colheita dos aloenxertos. 
As figuras 9 e 10 mostram uma colheita de tecidos ósseos alógenos, realizada em dador 
post mortem, diagnosticado com paragem cardíaca, no HCFMUSP e no CHUC. 
 
Figura 9 - a)- Colheita de aloenxertos ósseos em sala de operações dos HCFMUSP em ambiente de 
assepsia cirúrgica estrita. b)- Posição supino do dador. - c)- Extração de Tíbia nos HCFMUSP. d)- Restituição 
do cadáver. 
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Figura 10 - a)- Dador em posição supino preparado para colheita de aloenxertos ósseos em sala de 
operações do CHUC, em ambiente de assepsia cirúrgica estrita. b)- Extração de joelho nos CHUC;. c)- 
Joelho após extração. d)- Reposição do cadáver. e)- Enxertos ósseos alógenos de diferentes origens, após 
a sua colheita, em sala e operações do CHUC. 
De seguida, os enxertos foram imersos numa solução de soro fisiológico, 
acondicionados, e transportados em caixa apropriada para o BTOCHUC e BTMHCUSP de 
forma a serem preparados (Figura 11).  
 
Figura 11 - Caixa metálica esterilizada e apropriada para transporte dos aloenxertos para o Banco de 
tecidos. 
A sua preparação foi realizada por uma segunda equipa médica especializada, e consistiu 
na remoção das fibras e tecidos moles (processamento mecânico), tendo sido 
submetidos seguidamente, a sucessivas lavagens mecânicas com soro fisiológico, de 
seguida foram submersos numa solução de etanol a 70% e numa solução de peróxido de 
hidrogénio, durante 10 minutos cada, por forma a remover a medula óssea, células e 
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membranas celulares remanescentes, e por esterilização química sónica 
(BTMHCFMUSP). De seguida foram lavados sob ação mecânica com soro fisiológico e 
submersos em solução de antibiótico (rifampicina na dose de 1,2 g/L) durante uma hora, 
foram de seguida medidos e seccionados de acordo com os parâmetros definidos, foram 
embalados em bolsas duplas ou triplas devidamente esterilizadas, e apropriadas para 
congelação a baixas temperaturas, tendo sido devidamente identificadas. Estas 
embalagens foram conservadas de seguida em câmara frigorífica (-70°C) ou em azoto 
líquido (-196°C), permanecendo assim até à sua utilização (Fig. 12, 13, 14). 
 
Figura 12 – a)- Limpeza mecânica e remoção de tecidos moles dos aloenxertos ósseos no bloco operatório 
dos BTOCHUC. b)- Serra pneumática para corticotomia. 
 
Figura 13 - a)- Serra pneumática para corticotomia. b)- Seccionamento e preparação dos aloenxertos 
ósseos, BTOCHUC. c)- Embalagens prontas para selamento (Prof. Fernando Judas). 
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Figura 14 - a)- Câmara de crioconservação apropriada para aloenxertos ósseos disponíveis para 
Odontologia (BTMHCFMUSP). b)- Aloenxertos ósseos frescos-congelados em câmara de congelação a  
-70°C. c)- Aloenxertos ósseos ordenados. 
A distribuição dos aloenxertos pelos pacientes do estudo foi realizada à medida que 
estes iam sendo incluídos no decorrer do tempo. O pedido dos aloenxertos ao BOTCHUC 
e ao BTMHCFMUSP tem por base o objetivo deste estudo, tendo sempre o cuidado de 
encomendar peças de ilíaco alógeno fresco-congelado. As peças de ilíaco fresco-
congelado, foram fornecidas pelo BTOCHUC na sua forma original de colheita, contendo 
ainda algumas fibras, sendo que as peças de ilíaco disponibilizadas pelo BTMHCFMUSP, 
apresentam-se já seccionadas segundo determinadas medidas, e isentas de tecidos 
moles. A tabela 9, descreve a distribuição dos aloenxertos ósseos frescos-congelados 
(AOFC) aplicados nos pacientes do estudo, referindo as suas respetivas dimensões, 
origens e forma de apresentação. 
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Tabela 9 - Distribuição dos Aloenxertos Ósseos Frescos-Congelados (AOFC) pelo universo dos pacientes do 
estudo, referindo as suas dimensões, origem e forma de apresentação. 
Paciente  AOFC Forma de apresentação Dimensões dos AOFC 
1 Crista Ilíaca Tricortical 7cm x 3cm 
2 Crista Ilíaca Tricortical 4cm x 2,5cm 
3 Crista Ilíaca Tricortical 7cm x 2cm 
4 Crista Ilíaca Tricortical 7cm x 2cm 
5 Crista Ilíaca Tricortical 7cm x 2cm 
6 Crista Ilíaca Tricortical 7cm x 2cm 
7 Crista Ilíaca Tricortical 4cm x 2,5cm 
8 Crista Ilíaca Tricortical 5cm x 3cm 
9 Crista Ilíaca Tricortical 3cm x 2,5cm 
10 Crista Ilíaca Tricortical 10cm x 2cm 
11 Crista Ilíaca Tricortical 9cm x 4cm 
12 Crista Ilíaca Tricortical 10cm x 3cm 
13 Crista Ilíaca Tricortical 10cm x 6cm 
14 Crista Ilíaca Tricortical 6,5cm x 5cm 
15 Crista Ilíaca Tricortical 8cm x 5cm 
16 Crista Ilíaca Tricortical 3cm x 2,6cm 
17 Crista Ilíaca Tricortical 6cm x 4,7cm 
18 Crista Ilíaca Tricortical 8cm x 3cm 
19 Crista Ilíaca Tricortical 8cm x 4cm 
20 Crista Ilíaca Tricortical 8cm x 4,5cm 
21 Crista Ilíaca Tricortical 6,5cm x 4,5cm 
22 Crista Ilíaca Tricortical 3,5cm x 3,5cm 
 
6. Procedimentos operatórios 
A configuração dos blocos ósseos alógenos frescos-congelados para aplicação cirúrgica 
requer uma sequência técnica estrita de preparação a partir do momento em que se 
removem da dupla embalagem de conservação. Tomando como referência o protocolo 
de preparação dos aloenxertos ósseos frescos-congelados, a sequência seguinte de 
procedimentos cirúrgicos, foi realizada em ambiente limpo e seguiu as normas de uma 
cirurgia assética, utilizando campos operatórios esterilizados. Foi dedicado um tempo de 
40 minutos antes de cada intervenção cirúrgica, para a respetiva preparação dos 
aloenxertos ósseos. A preparação das peças alógenas teve a seguinte sequência: 
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Preparou-se uma mesa cirúrgica na sala operatória, de forma facilitar a manipulação e 
preparação dos blocos ósseos alógenos (Figura 15). 
 
Figura 15 - Mesa operatória para preparação do aloenxerto (corte, trituração e compactação). 
Removeu-se da caixa de transporte, a embalagem que contém o aloenxerto (Figura 16 e 
17). Sendo de seguida aberta por meio de uma tesoura, pela enfermeira auxiliar, 
removendo-se a segunda embalagem interna que contem o aloenxerto, retirando-o 
diretamente para a mesa de operações (Figura 18).  
 
Figura 16 - a)- Acondicionamento prévio dos aloenxertos em placas congeladas; dispositivo sensor de 
temperatura, Data Logger, BTOCHUC. b)- Aloenxerto ósseo acondicionado em gelo seco; etiqueta de 
identificação do BTMHCFMUSP 
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Figura 17 - a)- Embalagem dupla apropriada em alumínio, e devidamente identificada (BTOCHUC). b)- 
Embalagem tripla identificada do BTMHCFMUSP. 
 
Figura 18 - Momento da remoção do aloenxerto da dupla embalagem proveniente do BTOCHUC. 
Segundo a indicação do protocolo de aplicação dos aloenxertos ósseos frescos-
congelados do BOTCHUC, e do BTMHCFMUSP (Figura 19), os aloenxertos foram 
submersos numa solução de soro fisiológico e Cloridrato de Vancomicina (Farma APS, 
Portugal S.A.) na proporção de 500mg/500ml durante 40 minutos, enquanto 
descongelavam (Figura 20). 
 
Figura 19 – Aloenxerto ósseo fresco-congelado de Crista Ilíaca previamente à submersão na solução 
antibiótica. 
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Figura 20 - Submersão do Aloenxerto ósseo em solução de soro fisiológico e Cloridrato de Vancomicina 
(Farma APS, Portugal S.A.) na proporção de 500mg/500ml durante 40 minutos. 
Após remoção dos resíduos de tecidos moles do aloenxerto ósseo (Figura 21), foram 
então seccionados em tiras de acordo com as dimensões necessárias para a 
reconstrução óssea, através de utilização de disco diamantado em peça de mão a baixa 
rotação (16.000 rpm), e alicate de corte ósseo manual biarticulado (Ruskin-Liston) 
(Figura 22). 
 
Figura 21 – Remoção de fibras e tecidos moles do aloenxerto, com instrumento apropriado. 
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Figura 22 – Corte em tiras através de disco diamantado montado em peça de mão a baixa rotação 
(16.000rpm). 
Por fim os blocos ósseos alógenos foram comprimidos em espessura, com compactador 
manual de osso específico, e novamente submergidos em solução de soro fisiológico e 
Cloridrato de Vancomicina (500mg/500ml, Farma APS, Portugal), aguardando pela sua 
aplicação intraoral (Figura 23 e Figura 24). 
 
Figura 23 – Compactação dos blocos ósseos alógenos. 
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Figura 24 – Submersão em solução antibiótica dos blocos corticoesponjosos. 
Os restantes blocos não utilizados foram convertidos em partículas de pequenas 
dimensões, através de moinho de osso apropriado (Bull Bone Mill, Ustomed, Mondeal, 
Germany), por forma a serem aplicados posteriormente (Figura 25). 
 
 
Figura 25 – Conversão dos blocos ósseos em partículas através de moinho de osso. 
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A configuração dos blocos ósseos alógenos frescos-congelados para aplicação cirúrgica 
requer uma sequência técnica estrita de preparação a partir do momento em que se 
removem da dupla embalagem de conservação. Tomando como referência o protocolo 
de preparação dos aloenxertos ósseos frescos-congelados, a sequência seguinte de 
procedimentos cirúrgicos, foi realizada em ambiente limpo e seguiu as normas de uma 
cirurgia assética, utilizando campos operatórios esterilizados. Foi dedicado um tempo de 
40 minutos antes de cada intervenção cirúrgica, para a respetiva preparação dos 
aloenxertos ósseos. A preparação das peças alógenas teve a seguinte sequência: 
6.1. Procedimentos laboratoriais pré-cirúrgicos 
6.1.1. Modelos de estudo, e próteses temporárias 
Para complementar o estudo diagnóstico de cada paciente, avaliar o grau de defeito 
ósseo e preparar as próteses temporárias, foram realizadas impressões em alginato para 
obtenção de modelos de estudo em gesso. Os modelos de estudo foram avaliados, e 
realizadas as próteses acrílicas temporárias quando requisitado pelo paciente, e sempre 
que possível, foram recomendadas próteses dentossuportadas (Figura 26). Realizaram-
se exames auxiliares de diagnóstico (Ortopantomografia, Tomografia Axial 
Computorizada), para todos os pacientes, previamente aos procedimentos cirúrgicos 
iniciais. A obtenção de imagens digitais em três dimensões, permite uma avaliação mais 
abrangente, dos defeitos ósseos a reconstruir (Figura 27).  
 
Figura 26 - a)- Modelo de estudo pré-regeneração óssea. b)- Estrutura provisória em resina acrílica. c)- 
Dentadura provisória. 
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Figura 27 - a) e b)- Imagens digitais tridimensionais evidenciando os defeitos ósseos da pré-maxila. 
6.2. Procedimentos Cirúrgicos (protocolo cirúrgico) 
A primeira etapa cirúrgica, correspondeu à colocação dos blocos ósseos onlay alógenos 
e registo das medidas de espessura obtidas na pré e pós-aplicação dos blocos ósseos, e 
ainda no aumento ósseo vertical com os AOFC sob a forma de partículas. A segunda 
etapa cirúrgica correspondeu à reabertura aos 5 meses da zona reconstruída, onde 
foram obtidas as segundas medidas dos blocos ósseos onlay, instalados os implantes 
dentários e realizadas as biopsias de tecido ósseo correspondente aos blocos onlay. 
Após o tempo de cicatrização óssea dos implantes dentários instalados nas zonas 
maxilares regeneradas, procedeu-se a uma intervenção cirúrgica para exposição dos 
implantes e tomada de impressões e registos, com finalidade de reabilitação protética. 
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Os procedimentos cirúrgicos executaram-se numa sala que apresentou condições de 
assepsia essenciais para a realização das cirurgias (Figura 28). 
 
Figura 28 - Ambiente cirúrgico na sala operatória da FMDUC.  
Primeira fase cirúrgica 
Em cada cirurgia de aplicação dos aloenxertos ósseos frescos-congelados provenientes 
do BTOCHUC e do BTMHCFMUSP, foi obrigatório o preenchimento, e reenvio, de um 
documento elaborado pela entidade fornecedora, referente ao “Registo de Recetores”, 
onde constaram os dados pessoais do recetor, o número de registo do aloenxerto 
aplicado, a entidade requerente, e os dados referentes à cirurgia, como a data, 
diagnóstico, intervenção, complicações, o nome do cirurgião, e o resultado obtido. Em 
anexo a este documento, está um documento relativo à biovigilância, e que, em caso de 
ser necessário deve ser preenchido e remetido ao banco de tecidos.  
A preparação dos blocos ósseos alógenos frescos-congelados requer uma técnica 
criteriosa e tempo de preparação. Nesse sentido e atendendo que será importante 
minimizar o tempo cirúrgico e rentabilizar efeito de analgesia local, a preparação dos 
blocos ósseos alógenos frescos-congelados para cada cirurgia, num tempo prévio de 40 
minutos à intervenção cirúrgica propriamente dita, foi aplicado. 
Para cada cirurgia, foram preparados os pacientes, previamente à entrada na sala de 
operações (sala operatória) devidamente equipados com touca, óculos de proteção, 
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proteção para os sapatos e bata esterilizada. Após estes procedimentos iniciais, todos os 
pacientes realizaram um bochecho com uma solução de clorohexidina a 0,12% durante 1 
minuto.  
A descrição e demonstração da técnica cirúrgica realizada no nosso estudo, é 
exemplificada com a descrição de um caso clínico reabilitado neste estudo. A equipa 
cirúrgica foi constituída por um médico dentista cirurgião, um médico dentista ajudante 
e por uma enfermeira auxiliar. A equipa de apoio técnico auxiliar, ficou responsável 
pelos registos fotográficos.  
Após a anestesia local, com administração cloridrato de articaína e epinefrina bitartrato 
(Artinibsa® 40mg/0,01mg/ml, solução injetável, carpules de 1,8ml) (Figura 29), e com 
cabo de bisturi nº 7 e lâmina numero 15C, (Carl Martin® Gmbh, Solingen, Germany), 
realizou-se uma incisão de espessura total, através da crista alveolar com duas descargas 
verticais distais na zona da tuberosidade retro-molar nos pacientes desdentados totais, 
e com descargas verticais a distal dos últimos dentes adjacentes ao espaço a reabilitar, 
nos pacientes parcialmente desdentados, de forma a preservar a região estética ao 
máximo e a quantidade de gengiva queratinizada (Figura 30).  
 
Figura 29 - Aspeto intraoral da crista óssea alveolar maxilar após anestesia infiltrativa. 
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Figura 30 - Vista intraoral evidenciando a incisão de espessura total no rebordo da crista óssea alveolar, e 
as duas incisões distais de descarga vertical.  
De seguida, procedeu-se ao descolamento cuidadoso e elevação do retalho 
mucoperiostal vestibular e palatino, o que permitiu visualizar tridimensionalmente o 
defeito ósseo maxilar e confirmar as suas dimensões (Figura 31). Devido à dificuldade de 
realizar as mensurações pré e pós-cirúrgicas para que se obtenha um padrão de 
mensuração igual para todos os pacientes nas duas etapas cirúrgicas, foi desenvolvido 
um dispositivo milimetrado (template) em aço cirúrgico (Beiradental-Distal®,Lda.), que 
apresenta uma zona de marcação semicircular, correspondente ao local de colocação 
das pontas do espessímetro calibrado. Esta zona de marcação semicircular encontra-se a 
6 mm. do batente, permitindo desta forma, ao ajustar o dispositivo ao rebordo da crista 
óssea alveolar, registar a medida a uma distância repetível (Figura 32). A cabeça do 
parafuso de fixação (Sistemas de Prótese, Conexão®) (Figura 33) apresenta um diâmetro 
de 2,0mm, e uma espessura de 1,5mm. Assim, através deste método, conseguiu-se 
padronizar os registos das medidas de espessura nos defeitos ósseos horizontais 
maxilares. 
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Figura 31 - Aspeto intracirúrgico evidenciando a severa atrofia óssea da crista óssea alveolar. 
Figura 32 - Dispositivo calibrado, 
desenvolvido em aço cirúrgico, para medição 
a uma distância uniforme do rebordo da 
crista óssea maxilar de 6mm. (Beiradental-
Dital®, Lda.).  
Figura 33 - Parafuso de fixação (1,5x10 mm) 
(Sistemas de Prótese, Conexão®). 
Após serem definidas as zonas a reconstruir, tomaram-se os registos das espessuras das 
cristas ósseas alveolares com espessímetro calibrado (Beiradental-Dital®, Lda.) 
desenvolvido para esse fim e que está demonstrado na Figura 34. 
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Figura 34 - Espessímetro calibrado milimetrado, (Beiradental-Dital®, Lda.). Registo de espessura do leito 
nativo a 6,0mm do rebordo da crista alveolar. 
 Cada medida registada foi fotografada com câmara fotográfica digital. A captação das 
medidas realizou-se através do assentamento do dispositivo template na crista óssea 
alveolar, permitindo que o orifício semicircular ficasse a corresponder com os 6 mm. de 
distância ao rebordo da crista óssea (Figura 35). A zona determinada para mensuração 
corresponde ao eixo de inserção do parafuso de fixação do bloco ósseo e a medida 
registada após a fixação do bloco ósseo onlay foi tomada imediatamente na zona apical 
do rebordo da cabeça do parafuso de osteossíntese. 
 
Figura 35 - a), b) e c)- Exemplo de tomada de registo da espessura da crista óssea alveolar maxilar residual, 
através de espessímetro calibrado. Note-se a reduzida espessura da crista óssea residual maxilar, cerca de 
3,0 mm. (Stage I, pré-op.). 
Os procedimentos cirúrgicos para aumento de volume vertical, quando necessários 
foram geralmente realizados previamente à colocação dos blocos onlay, e tiveram a 
respetiva sequência: após se determinar no exame radiográfico auxiliar de diagnóstico 
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qual a região correspondente ao defeito ósseo maxilar posterior, realizou-se a técnica de 
acesso lateral ao seio maxilar. Foram utilizados instrumentos rotativos específicos, de 
baixa rotação (SLA, Sinus Lateral Aproach, NeoBiotech Co., Lta., Korea), montados em 
contra-ângulo (W&H®, WI-75 LED, 20:1), ou através de uma broca esférica diamantada 
(tamanho 023) de baixa rotação, com irrigação constante e abundante, de soro 
fisiológico para realização da corticotomia da parede lateral do seio maxilar; 
seguidamente procedeu-se ao descolamento cuidadoso da membrana de Schneider com 
curetas apropriadas. Preencheu-se cuidadosamente a cavidade do seio maxilar, com 
partículas de AOFC obtidas do triturador de osso. A compactação das partículas realizou-
se de modo a permitir que ficasse uma zona contínua com a face externa. Não foram 
aplicadas membranas ou barreiras para cobrir a abertura da janela lateral do seio 
maxilar. 
Após estes procedimentos, preparou-se o leito ósseo recetor realizando-se micro-
perfurações para promoverem uma descorticalização óssea, incrementando um 
aumento do aporte vascular para nutrição dos blocos ósseos alógenos, por meio de 
utilização de corticotomia com broca esférica multilaminada (Komet® GEBR. BRASSELER 
Gmbh & Co.KG,008-H71), de baixa rotação, montada em peça-de-mão (W&H®, S-11), 
(Figura 36), com irrigação constante de soro fisiológico.  
 
Figura 36 - Vista intra-cirúrgica evidenciando a perspetiva do defeito ósseo maxilar horizontal, note-se a 
descorticalização realizada no leito recetor para aumento do aporte vascular. 
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Seguidamente, adaptou-se os blocos ósseos corticoesponjosos ao leito recetor através 
de corte prévio com alicate biarticulado de corticotomia (Ruskin Liston, Beiradental-
Dital®, Lda.), sendo realizado o ensaio dos blocos ósseos no leito recetor na posição 
ideal, seguindo-se a perfuração dos mesmos com broca multilaminada tronco-cónica de 
baixa rotação (Komet® GEBR. BRASSELER Gmbh & Co.KG,023) (Figura 37). 
 
 
Figura 37 - a)- Preparação dos blocos ósseos alógenos. b)- Blocos ósseos alógenos corticoesponjosos 
seccionados e perfurados.  
Para melhor estabilização dos blocos ao leito recetor, os mesmos foram fixados com 
dois parafusos, nomeadamente nos blocos retangulares. A perfuração dos blocos, nos 
locais mais próximos do rebordo da crista alveolar, foi realizada a 6,0mm, com o mesmo 
dispositivo calibrado (template) utilizado para posicionamento do espessímetro. Sobre 
estes orifícios, realizou-se um bisel com broca diamantada esférica de baixa rotação, 
para assentamento e nivelamento da cabeça do parafuso. Após os blocos ósseos terem 
sido preparados e perfurados, foram perfeitamente adaptados ao leito nativo com a 
face esponjosa virada para o leito recetor e estabilizados com “pinça porta-enxerto” 
(Arnhold, Beiradental-Dital®, Lda.), perfurou-se o leito nativo com broca helicoidal longa 
de 1,2mm (Sistemas de Prótese, Conexão®), para posterior fixação com parafusos de 
osteossíntese (1,5mm de diâmetro, Sistemas de Prótese, Conexão®) (Figura 38). 
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Figura 38 - a)- Preparação dos blocos ósseos alógenos. b)- Blocos ósseos alógenos corticoesponjosos 
seccionados e perfurados. b)- Perfuração do leito recetor através de broca helicoidal de 1,2 mm. d)- 
Fixação dos blocos ósseos através de parafusos de osteossíntese, a face esponjosa deve ficar virada para o 
leito recetor. 
Os espaços livres foram minimizados com a proximidade dos blocos no momento da sua 
fixação ao leito recetor, e assim permitiu a máxima adaptação do próprio enxerto, 
viabilizando uma melhor incorporação destes (Figura 39).   
 
Figura 39 -Primeiro quadrante apresenta os blocos ósseos devidamente fixados. 
As arestas dos blocos ósseos foram arredondadas, com broca tronco-cónica diamantada, 
por forma a evitar traumatismos e perfurações no retalho mucoperiostal, o que poderia 
submeter os blocos a contaminação bacteriana por exposição precoce ou tardia (Figura 
40).  
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Figura 40 - Arredondamento das arestas e vértices dos blocos ósseos alógenos.  
Uma vez fixados os blocos e os ângulos perfeitamente arredondados, tomaram-se e 
registaram-se as medidas pós-aumento de volume ósseo imediato, através do mesmo 
espessímetro calibrado, nas zonas pré-definidas de cada bloco ósseo, como mostra a 
Figura 41. 
 
Figura 41 - a)- Mensuração e registo das medidas dos aumentos de espessura do leito nativo após 
aplicação dos blocos ósseos alógenos. Stage I, pós-op.). b)- Registo de aumento de espessura (7,0 mm). 
Os espaços livres na periferia dos blocos ósseos e na sua junção, foram preenchidos com 
as partículas obtidas do moinho de osso (Figura 42). 
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Figura 42 - Osso obtido através de moinho de osso, (Bull Bone Mill, Ustomed®, Germany).  
O preenchimento teve como objetivo evitar a migração do tecido conjuntivo na 
interface dos blocos e uniformizar a superfície da face externa cortical, para melhor 
adaptação dos tecidos moles (Figura 43 e Figura 44). 
 
Figura 43 - Vista intraoperatória da reconstrução óssea, previamente à adaptação de partículas ósseas 
alógenas, para encerramento dos gaps.  
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Figura 44 - Vista geral intraoperatória, da reconstrução ósseo com blocos onlay corticoesponjosos.  
O retalho mucoperiostal, foi cuidadosamente reposicionado, por forma a recobrir todos 
os blocos ósseos sem tensão. O encerramento da ferida operatória realizou-se com 
sutura de nylon 4-0 (Lab. Aragó, S.L.Esp.®), (Figura 45).   
 
 
Figura 45 - Aspeto intraoral da sutura da ferida operatória. 
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Todos os pacientes foram reavaliados após 7 e 14 dias da data da primeira cirurgia. Os 
critérios para a remoção das suturas aos 14 dias, foram a ausência de deiscências, a 
presença de exsudato e ou edema (Figura 46).  
 
Figura 46 - Aspeto intraoral após a remoção das suturas aos 14 dias.   
6.2.1.  Instrumental cirúrgico 
O instrumental cirúrgico é o conjunto de instrumentos cirúrgicos específicos que o 
cirurgião utiliza para alcançar os seus objetivos. De outra forma, a cirurgia é uma das 
componentes do processo terapêutico em que o cirurgião realiza uma intervenção 
manual ou mecânica no corpo de um paciente através de auxílio de instrumentos. Como 
critérios básicos para o sucesso de uma cirurgia temos: um acesso apropriado que 
permita uma boa exposição do campo operatório que depende do tamanho e tipo de 
incisão, e da forma de tração dos retalhos; uma boa iluminação que permita diferenciar 
as diversas estruturas anatómicas; um campo cirúrgico livre de fluidos que depende de 
uma boa técnica anestésica, de uma eficaz aspiração e da capacidade de resolver as 
complicações hemorrágicas intraoperatórias. 
A cirurgia divide-se em quatro tempos cirúrgicos: a diérese que consiste na divisão dos 
tecidos para atingir o objetivo da cirurgia, a hemostasia que controla as perdas 
sanguíneas, a exérese que consiste na cirurgia propriamente dita, e por fim a síntese 
onde se realiza a aproximação dos tecidos o seja, realiza a reconstrução da região 
operada. 
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Na diérese inclui-se a punção com agulhas, incisão com lâminas de bisturi, a divulsão 
com tesouras ou pinças rombas, o descolamento através de periostótomos, 
sindesmótomos ou ruginas, a curetagem por meio de curetas, e a dilatação por meio de 
alavancas, boticões, entre outros. A hemostasia pode ser realizada através de 
compressão por meio de gazes, pinças hemostáticas, suturas, eletrocoagulação e 
substâncias químicas como por exemplo a anestesia de bloqueio. A exérese consiste na 
cirurgia propriamente dita em que utiliza todos os instrumentos específicos indicados 
para esse fim. Na síntese podemos dividir em dois tipos de reconstrução de tecidos: a 
reconstrução óssea ou osteossíntese em que são utilizados fios de aço cirúrgico, placas e 
parafusos de titânio; e a reconstrução dos tecidos moles pode ser realizada através de 
fios de sutura, ou substâncias adesivas à base de fibrina. 
As cirurgias de reconstrução óssea maxilar requerem uma grande variedade de 
instrumental cirúrgico, nomeadamente aquele que implique a preparação de enxertos 
ósseos, e para tal necessitam de espaço para a sua manipulação. Neste estudo foram 
utilizados na reconstrução dos defeitos ósseos maxilares, enxertos alógenos frescos-
congelados, que requerem preparação prévia à sua colocação. Na Figura 47 estão 
representados os instrumentos cirúrgicos utilizados nas cirurgias do estudo.  
 
Figura 47 - Instrumental cirúrgico utilizado nas cirurgias de reconstrução óssea maxilar com enxertos 
ósseos.  
Para melhor desempenho cirúrgico foram desenvolvidos alguns instrumentos com 
adaptações específicas. Para facilitar a remoção dos tecidos moles das peças de enxerto 
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alógenas após o seu descongelamento, produziu-se um periostótomo com cabo em 
teflon (Sedillot-Saeper, Beiradental-Dital®, Lda.) (Figura 48).  
 
Figura 48 - a) e b)- Instrumento cirúrgico para remoção de tecidos moles do aloenxerto. 
Para a obtenção dos registos das medidas de espessura dos blocos ósseos onlay, 
utilizou-se um espessímetro calibrado desenvolvido a partir de uma pinça Backhaus  
(Beiradental-Dital®, Lda.) em que foi aplicada uma régua milimetrada com leitura visual 
de ambos os lados (Figura 49a). 
A padronização das mensurações das espessuras da crista óssea alveolar atrás 
mencionada, foi realizada através de um dispositivo especial, desenvolvido e calibrado 
milimetricamente, contendo um travamento a 6,0mm de uma das extremidades, 
permitindo assim um padrão regular na obtenção dos registos em relação à crista 
alveolar (Figura 49b). 
 
Figura 49 – a)- Espessímetro calibrado. b)- Régua desenvolvida, calibrada com stop a 6,0mm, (Beiradental-
Dital®, Lda.). 
A redução e conformação dos blocos ósseos corticoesponjosos alógenos foi conseguida 
através de instrumento compactador biarticulado (Saeper, Beiradental-Dital®, Lda.), 
(Figura 50a). A desmultiplicação das forças, realizada pelo instrumento, permite realizar 
uma força de maior intensidade, facilitando um esmagamento do bloco ósseo. 
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Figura 50 – a)- Compactador de osso biarticulado Saeper. b)- Pinça porta-enxerto Arnhold (modificada). 
A fixação dos blocos ósseos onlay foi realizada através de pinça porta-enxerto, que 
possui um orifício de 3,0 mm na sua extremidade, para permitir uma melhor adaptação 
e acesso da chave de aperto dos parafusos de fixação (Figura 50b). 
A obtenção de partículas ósseas alógenas, foram conseguidas através de utilização de 
dois tipos de moinhos de osso apropriados (M-Set BBM Bull Bone Mill, Ustomed®, 
Germany) (Figura 51a), (Pilão, Beiradental-Dital®, Lda.), (Figura 51b). 
 
Figura 51 - a)- Particulador de osso de corte rotativo (BullBoneMill, Ustomed®); b)- particulador de osso 
por compactação manual (Beiradental-Dital®, Lda). 
Os blocos ósseos foram fixados por meio de parafusos de osteossíntese de titânio de 
diversas medidas de comprimento, com kit de osteossíntese (Sistemas de Prótese, 
Conexão®), (Figura 52). 
 
Figura 52 - a)- Blister do parafuso de fixação em titânio de 1,5 mm X 10 mm, (Sistemas de Prótese, 
Conexão®); b)- Kit de osteossíntese para perfuração do leito recetor. 
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Para preparação dos blocos ósseos e dos leitos implantares, utiliza-se um motor de 
cirurgia (W&H, Implantmed, WS 56E) com peça-de-mão (W&H S-11) e contra-ângulo 
(W&H HI 75 led 6), (Figura 53). A velocidade de rotação para a corticotomia e 
preparação dos blocos com peça-de-mão é de 18.000 rpm e de preparação dos leitos 
implantares foi de 1.200 rpm sob irrigação constante. 
 
Figura 53 - a)- Motor de cirurgia W&H, Implantmed, WS 56E; b)- Peça-de-mão W&H; c)- Contra-ângulo 
W&H. 
Os instrumentos de corte rotativo a baixa rotação para peça-de-mão encontram-se 
demonstrados na Figura 54. 
 
Figura 54 - a)- e b)- Instrumentos de corte rotativo, de diverso modelos. 
Os materiais descartáveis e consumíveis foram fornecidos pelas instituições onde 
decorreram as cirurgias e consistiram em: campos cirúrgicos fenestrados e não-
fenestrados, batas esterilizadas, máscaras, gorros, toucas, capas protetoras de sapatos, 
agulhas de irrigação, compressas em não tecido ou algodão, fio de sutura de nylon 4-0, 
seringa descartável de 20 ml, agulhas de irrigação, agulhas de infiltração do anestésico, 
lâminas de bisturi Nº15 e 15C, luvas esterilizadas, cânula de aspiração, soro fisiológico e 
tubos de anestesia infiltrativa. 
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6.3. Procedimentos pós-operatórios e medicação 
Foi entregue a todos os pacientes, informação por escrito relativa à medicação pós-
operatória e aos cuidados a ter quanto à higiene e alimentação. Foi indicado a realização 
a todos os pacientes no pós-operatório imediato, uma aplicação de faixas adesivas de 
tecido de papel (Micropore 3M®) para aplicação sobre a pele na região facial 
circundante à cavidade bucal, com objetivo terapêutico, para inibir, conter e limitar a 
função. Esta técnica fisioterapêutica de contenção do edema da face, tem também uma 
ação psicológica no paciente, induzindo a sua colaboração nas indicações pós-
operatórias (Figura 55).  
 
Figura 55 - a)- e b)- Aplicação de bandas adesivas para contenção do edema facial pós-operatório. 
De seguida entregou-se ao paciente um saco de gelo para aplicação local na face externa 
da face, em contacto com a zona correspondente à intervenção cirúrgica. A aplicação 
recomendada foi de quinze minutos seguida de quinze minutos de descanso, 
alternadamente. A alimentação sugerida incluiu-se a ingestão de líquidos frios nos três 
primeiros dias e, gradualmente, voltar a uma alimentação mole. A prescrição 
medicamentosa indicada, foi a seguinte: associação de amoxicilina 875mg e ácido 
clavulânico 125mg, de 12 em 12 horas; etoricoxib 90mg, 1 vez ao dia/5 dias; e no caso 
de eventual situação de dor mais aguda, prescreveu-se, paracetamol 500 mg + 30 mg 
fosfato de codeína, 6 em 6 horas. A todos os pacientes recomendou-se clorhexidina a 
0,12% em solução e em gel 0,2% (Pierre Fabre - Portugal) para aplicação tópica. 
Recomendou-se três aplicações diárias até à remoção das suturas. Nas consultas de 
controlo pós-operatório procedeu-se ao reforço na motivação e instrução de higiene 
oral em todos os pacientes. 
6.4. Avaliação imagiológica pré e pós-cirúrgica 
A avaliação imagiológica pré-operatória da primeira fase cirúrgica, foi realizada através 
de tomografia axial computorizada (TAC) com cortes axiais de 1,0mm, e imagens 3D, ou 
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de tomografia computorizada cone-beam (Cone beam computed tomography – CBCT) 
(Dixon, 2010; Maret, 2011; Modabber, 2011) e Ortopantomografia (OPG). A avaliação 
pós-enxertia óssea da primeira fase cirúrgica foi realizada às 19 semanas, realizando um 
exame radiográfico de diagnóstico OPG e adicionalmente um TAC, com objetivo de 
avaliar a reconstrução dos defeitos ósseos com os blocos onlay alógenos, assim como 
auxiliar a planificação dos implantes. A distribuição dos implantes pela crista óssea 
maxilar reconstruída teve como critério de escolha as zonas com volume ósseo mais 
favorável respeitando a futura reabilitação. Este critério visou um incremento do 
potencial de longevidade dos implantes dentários instalados em área óssea neoformada 
As imagens imagiológicas das películas radiográficas, foram fotografadas com câmara 
fotográfica digital (Canon EOS 550D) e arquivadas em formato comprimido JPEG (Joint 
Photografic Experts Group) com tamanho médio de 4736x 2989 pixéis.   
As Figuras 56, 57, 58 e 59, correspondem a imagens dos exames radiográficos de 
diagnóstico (TAC; Ortopantomografia) realizados no mesmo paciente do estudo, antes e 
após a primeira etapa cirúrgica. 
 
Figura 56 - a)- Imagem radiográfica TAC (panorâmica) da maxila previamente à reconstrução com enxertos 
ósseos alógenos, apresentava apenas defeito ósseo horizontal. b)- Imagem tomográfica (TAC) de um corte 
transversal da arcada maxilar evidenciando o defeito ósseos horizontal, na fase de inclusão dos pacientes 
no estudo. c)- Imagem tomográfica (TAC) de um corte transversal mostrando a reconstrução óssea 
horizontal com os blocos ósseos alógenos corticoesponjosos (pós-op.), no final da primeira fase cirúrgica. 
 
Figura 57 - a)- e b)- Imagens tomográficas (TAC) de um corte axial correspondente à mesma região dento-
alveolar 1.3; a)- Imagem pré-operatória do defeito horizontal, b)- imagem pós-operatória da reconstrução 
do defeito horizontal, no final da primeira etapa cirúrgica. 
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Figura 58 - a)- Imagem tomográfica 3D pré-op., evidenciando o defeito ósseo maxilar horizontal. b)- 
Imagem 3D, realçando a reconstrução do defeito ósseo horizontal com blocos ósseos onlay alógenos 
frescos-congelados, correspondendo à fase pós-op. da primeira etapa cirúrgica. 
 
Figura 59 – Ortopantomografia pós-op., onde se pode visualizar os blocos ósseos alógenos onlay, 
dispostos verticalmente. 
6.5. Avaliação pós-cirúrgica dos pacientes  
As consultas de controlo pós-operatório, foram realizadas com periodicidade quinzenal 
de acordo com a disponibilidade dos pacientes. Fez-se uma avaliação clínica intraoral em 
todos os pacientes nas consultas de controlo pós-operatório que consistiu no registo de 
vários parâmetros: índice de higiene oral, controlo da oclusão dos dispositivos de 
transição, eventual exposição dos aloenxertos ósseos, sinais de infeções recorrentes, 
possíveis traumatismos nos tecidos moles causados pelas próteses provisórias ou pelos 
dentes antagonistas, ocorrência de deiscência das suturas operatórias. Nos casos de 
exposição precoce dos blocos ósseos alógenos, ou deiscências das suturas pós-
operatórias, procedeu-se de imediato à aplicação de gel de clorhexidina a 0,12%, e 
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redução da superfície contaminada do bloco, seguida de sutura ou não, dependendo da 
extensão da ferida ou ainda a realização de um enxerto de tecido conjuntivo (Figura 60). 
 
 
 
Figura 60 - Sequência cirúrgica da complicação pós-operatória, desde a sua resolução até a reabilitação 
protética. Note-se a estabilidade dos tecidos moles circundantes das tampas de cobertura dos pilares 
trans-epiteliais micro-unit. a)- Exposição precoce dos blocos ósseos alógenos; b)- Redução da superfície 
contaminada dos blocos ósseos alógenos com broca diamantada esférica; remoção apenas dos parafusos 
de osteossíntese que fixavam os blocos expostos; c)- Aspeto intracirúrgico dos blocos pós-correção e 
remoção dos parafusos. d)- Colheita de enxerto conjuntivo livre da região palatina; e)- Estabilização do 
enxerto conjuntivo com sutura de nylon 4-0; f)- Aspeto da normal regeneração tecidular circundante às 
tampas dos pilares trans-epiteliais, na fase da reabilitação protética. 
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6.6. Fase de reabertura após cinco meses 
A segunda etapa cirúrgica foi realizada após os 5 meses de cicatrização óssea dos blocos 
alógenos onlay. Essa etapa, correspondeu à reabertura da zona cirúrgica para se 
proceder novamente à tomada das medidas de espessura dos blocos, instalação dos 
implantes dentários, e realização das biopsias aos blocos ósseos cicatrizados para 
avaliação histológica e histomorfométrica. 
6.6.1. Procedimentos cirúrgicos (protocolo cirúrgico)  
Seguidamente descrevem-se os passos realizados na reabertura das zonas reconstruídas 
com os aloenxertos ósseos onlay. 
Após desinfeção da pele e cavidade oral procedeu-se, sob anestesia local, à incisão de 
espessura total, seguindo a mesma linha realizada na primeira fase cirúrgica, seguida de 
descolamento total cuidadoso, de forma a não comprometer a integração dos blocos 
ósseos alógenos cicatrizados. Permitiu-se assim, que as regiões maxilares reconstruídas, 
ficassem expostas para registo das medidas respetivas dos blocos ósseos onlay, (Figura 
61). 
 
Figura 61 - Vista intraoperatória da regeneração maxilar total com blocos ósseos alógenos frescos-
congelados de crista de ilíaco, aos cinco meses de cicatrização.  
6.6.2. Mensuração dos blocos onlay 
Os registos foram realizados no mesmo local da primeira fase cirúrgica, utilizando o 
mesmo espessímetro calibrado dessa primeira etapa (Figura 62). O local de colocação 
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das pontas do espessímetro, incidiu na face cortical do bloco ósseo, que ficava virada 
para o retalho mucoperiostal. Devido ao facto de poder haver eventualmente regiões da 
crista alveolar reabilitada com os blocos onlay, que tenham sofrido reabsorção vertical, a 
determinação do local para tomada dos registos de espessura, não se realizou por 
auxílio do dispositivo de medição template, mas sim diretamente na região apical da 
cabeça do parafuso de fixação, que tinha sido marcado como a referência inicial. 
 
Figura 62 - a)- Registo das medidas de aumento ósseo, pós cicatrização de cinco meses, com espessímetro 
calibrado. b)- Leitura do registo da reabsorção óssea do bloco onlay (7,0mm).  
6.6.3. Reabilitação da zona enxertada com instalação de implantes dentários 
intraósseos 
Após se registarem todos os dados obtidos dos blocos alógenos, procedeu-se à remoção 
dos parafusos de fixação com chave específica para o efeito (Figura 63) verificando-se 
hemorragia imediata após a remoção dos parafusos. Seguidamente avaliaram-se intra-
cirurgicamente as zonas da crista óssea alveolar, de forma a concretizar a planificação da 
instalação dos implantes dentários endósseos, sendo esta adequada a cada caso clínico. 
 
Figura 63 - a)- Remoção dos parafusos de fixação dos blocos ósseos alógenos. b)- Indicação da disposição 
dos implantes na arcada maxilar, com pinos metálicos indicadores. 
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Foram instalados implantes dentários endósseos do sistema Conexão® (Master Actives, 
Conexão®, Sistemas de Próteses, São Paulo, Brasil), com superfície de adição Vulcano 
(deposição anódica de óxido de titânio). Os implantes Master Actives são implantes de 
liga de titânio, de conexão externa e que apresentam espiras na sua superfície. A porção 
coronal dos implantes instalados apresentava dois diâmetros distintos, 3,5mm e 4,1mm, 
correspondendo respetivamente às plataformas estreita Narrow Platform-NP e regular 
Regular Platform-RP. O corpo dos implantes NP e RP, apresentaram respetivamente as 
medidas de diâmetro 3,3mm e 3,75mm. A Figura 64 mostra um exemplo de cada um dos 
implantes utilizados na reabilitação dos pacientes. 
 
Figura 64 - Implante de plataforma 3.5, Master Actives, superfície Vulcano, Conexão®, Sistemas de 
Próteses, São Paulo, Brasil 
Após se determinar a posição ideal dos implantes dentários, procedeu-se à 
instrumentação sequencial dos leitos implantares com as brocas adequadas do sistema 
em questão, seguindo o protocolo do fabricante, e sob irrigação abundante com solução 
estéril isotónica (0,9% de NaCl /100ml de água destilada). A instalação dos implantes foi 
realizada cuidadosamente, a fim de se evitar a deslocação do bloco onlay, na direção 
vestibular, colocando em causa a reabilitação (Figura 65).  
 
Figura 65 - Vista oclusal intraoperatória, evidenciando as preparações dos leitos implantares em crista 
alveolar maxilar reconstruída.  
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A maioria dos implantes dentários foram instalados por meio de contra-ângulo com 
micromotor elétrico, com controlo de torque e velocidade (regulação de 35Ncm a 
30rpm), sem irrigação para manter as características hidrofílicas da superfície dos 
implantes (Figura 66). Naqueles em que não foi possível terminar esta instalação através 
do motor, foi utilizada uma chave de binário de controlo manual. Após o 
aparafusamento dos implantes, estes ficaram submersos com as respetivas tampas de 
cicatrização (Figura 67). 
 
Figura 66 - Instalação dos implantes dentários de plataforma regular na crista alveolar reconstruída. 
 
Figura 67 - Vista intraoperatória dos implantes instalados, com as respetivas tampas de cicatrização. 
6.6.4. Biópsia para análise histomorfométrica 
Tendo em vista a análise histomorfométrica procedeu-se, à biópsia de tecido ósseo de 
um bloco onlay alógeno, através de trépano (4,0mm x 14,0mm, Hager & Meisinger® 
Gmgh). O local de recolha da biópsia óssea foi criteriosamente selecionado tendo como 
condição o não - comprometimento da integridade dos locais correspondentes aos 
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implantes dentários. A amostra de tecido ósseo foi colhida transversalmente, na região 
média e apical do rebordo alveolar, sendo imediatamente fixada em solução de 
formalina tamponada a 4,0%, para ser de seguida enviada ao Laboratório de Tecidos 
Duros da Área de Medicina Dentária da FMUC. A Figura 68 demonstra o procedimento 
de colheita de tecido ósseo alógeno do bloco onlay e respetiva regeneração do defeito 
causado pelo trépano, com partículas ósseas colhidas por meio de coletor de osso 
(Coletor de Osso Descartável, Kopp®, Brasil), durante a preparação dos leitos 
implantares, evitando assim a migração do tecido conjuntivo indiferenciado. 
 
Figura 68 - a)- Abordagem com trépano na região apical entre os implantes. b)- Vista intra-cirúrgica 
mostrando a colheita de tecido ósseo do bloco onlay para análise histológica, através de trépano a baixa 
rotação. c)- Defeito ósseo devidamente reconstruído com osso autólogo do coletor. 
Realizou-se uma coaptação dos bordos da ferida cirúrgica, sem tensão, com sutura de 
nylon 4-0 (Lab. Aragó, S.L.Esp.®), (Figura 69). 
 
Figura 69 - Vista intraoral do encerramento da ferida operatória com sutura de nylon 4-0. 
6.7. Fase de reabilitação protética, avaliação imagiológica 
Decorrido cinco meses de cicatrização dos implantes, procedeu-se à consulta para início 
dos procedimentos protéticos. Foi realizado exame radiográfico TAC para avaliação dos 
implantes dentários às 39 semanas (Figura 70).   
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Figura 70 - a)- Imagem radiográfica TAC às 39 semanas, para avaliação da cicatrização dos implantes. b)- 
Imagem radiográfica TAC, evidenciando os cortes axiais do bloco ósseo onlay e o implante instalado em 
posição correta.   
Sob anestesia local, procedeu-se à exposição das plataformas dos implantes, procedeu-
se à colocação dos pilares transepiteliais (Micro Unit, Conexão® Sistemas de Prótese, 
Brasil), e à inserção dos respetivos pilares de transferência e, efetuaram-se as 
impressões e os registos de mordida. Foram feitas fotografias adicionais para o registo 
da cor de dentes.  
No caso dos pacientes desdentados parciais, estes foram reabilitados com próteses 
metalo-cerâmicas aparafusadas nos implantes instalados, e nalguns casos com próteses 
metalo-cerâmicas cimentadas sobre os dentes naturais remanescentes. Já os pacientes 
desdentados totais, foram reabilitados com próteses híbridas metalo-acrílicas, híbridas 
fresadas com cerómero, e com estruturas aparafusadas metalo-cerâmicas. As Figuras 71 
e 72 mostram as etapas da reabilitação protética de um paciente do estudo, o mesmo 
paciente referido nas etapas anteriores.  
 
Figura 71 - Etapas da reabilitação protética de um paciente do estudo. a)- Vista intraoral da fase de 
reabilitação protética, instalação dos pilares trans-epiteliais, note-se o perfil gengival saudável circundante 
aos pilares; b)- Pilares de transferência ferulizados com resina acrílica, para transferência da posição dos 
implantes; c)- Subestrutura metálica fresada em CrCo. 
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Figura 72 - Etapas da reabilitação protética de um paciente do estudo. a)- Prótese total acabada; b)- Vista 
intraoral frontal com trabalho finalizado. 
Foi ainda realizado exame radiográfico de diagnóstico OPG após colocação das 
reabilitações protéticas (Figura 73). 
O controlo dos pacientes para avaliação pós-colocação das próteses, foi realizado 
quinzenalmente, nos dois meses seguintes à respetiva entrega. Até ao momento, 
seguiram-se consultas de follow-up de um ano e dois anos. 
 
Figura 73 - Imagem radiográfica OPG, após a colocação da reabilitação protética.   
Os critérios de sucesso dos implantes (586) instalados incluídos neste estudo são:  
a) Ausência de mobilidade clínica do implante. 
b) Ausência progressiva de reabsorção óssea avaliada radiograficamente e sem 
lesão infecciosa.  
c) Ausência de lesão infecciosa sem supuração. 
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6.7.1. Critérios de sucesso dos aloenxertos em bloco onlay 
Nas reconstruções de maxilares atróficos, os objetivos gerais de uma cirurgia 
reconstrutiva incluem: a promoção de um volume suficiente para a instalação dos 
implantes dentários; o restabelecimento da morfologia óssea e a promoção do suporte 
orofacial dos tecidos moles. Nesse sentido, os enxertos ósseos em geral incluindo os 
aloenxertos, necessitam de manter a sua função biomecânica com o máximo de 
viabilidade e funcionalidade. São considerados critérios de sucesso dos aloenxertos 
ósseos alguns aspetos que se verifiquem estáveis nas diversas fases da reabilitação e ao 
longo do seu período de existência. Os critérios de sucesso definidos para este estudo, 
dividir-se em critérios de sucesso imediatos, critérios de sucesso a médio e a longo 
prazo.  
Os critérios de sucesso imediatos, são avaliados logo após a sua colocação e são: 
1. Ausência de mobilidade dos blocos onlay. 
2. Capacidade de alcançar o volume ósseo pretendido.  
3. Boa adaptação dos blocos ao leito recetor. 
Consideram-se os critérios de sucesso a médio prazo (10 meses):  
1. Ausência de dor associada aos blocos onlay. 
2. Ausência de mobilidade dos blocos onlay. 
3. Ausência de exposição precoce dos blocos onlay, que comprometa a instalação 
dos implantes (primeira e segunda fase de cicatrização). 
4. Ausência de infeção crónica (primeira e segunda fase de reabilitação). 
5. Ausência de reabsorção dos blocos que comprometa a instalação dos implantes. 
6. Ausência de interposição de tecido conjuntivo fibroso entre os blocos ósseos e o 
leito nativo. 
7. Manutenção do volume ósseo que permita a instalação dos implantes. 
8. Permitir através dos implantes instalados, o suporte à reabilitação protética. 
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Consideram-se os critérios de sucesso a longo prazo 
(follow-up de 1, 2, 3 e 5 anos): 
1. Ausência de infeção dos blocos onlay durante os períodos de follow-up. 
2. Ausência de exposição tardia dos blocos onlay durante os períodos de 
cicatrização e de follow-up. 
3. Ausência de dor nos blocos durante os períodos de follow-up. 
4. Ausência de imagens radiolúcidas circundantes aos implantes nos períodos de 
follow-up. 
5. Permitir a sustentação biomecânica da reabilitação protética em boas funções.  
6.7.2. Ausência de mobilidade do bloco onlay 
A integridade mecânica do enxerto durante e após o seu processo de incorporação, 
dependem da estabilidade da fixação. Esta estabilidade promove a adesão do coágulo 
sanguíneo com os seus fatores de crescimento. A incorporação de um enxerto ósseo 
implica a sua revascularização, para que a deposição de matriz nas superfícies 
trabeculares pré-existentes, conduzam a um aumento da sua resistência mecânica. 
Quanto maior for a área de contacto do bloco onlay com o leito recetor, maior é a 
probabilidade de revascularização do mesmo e por consequência, maior será o aporte 
de células do recetor ao enxerto. Uma boa adaptação dos blocos e fixação através de 
parafusos de fixação ao leito nativo, permitem maior área de contacto. A ausência de 
mobilidade é observada diretamente nos blocos após o ato de colocação, e no momento 
da reabertura para a remoção dos parafusos de osteossíntese e instalação dos 
implantes. Por vezes e de forma a garantir a não - deslocação dos blocos, pode-se 
remover os parafusos de fixação após a instalação dos implantes, desde que os 
parafusos não interfiram no seu trajeto. Pode dar-se que os blocos se destaquem 
durante a instalação dos implantes, este facto pode evitar-se realizando uma 
instrumentação adequada do leito implantar.  
6.7.3. Inexistência de imagens radiotransparentes na interposição do bloco 
onlay com o leito recetor 
A íntima ligação dos blocos onlay ao leito nativo, realiza-se através da região de 
interface bloco/leito nativo, permitindo o aumento de volume horizontal e/ou vertical 
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através dos mesmos. A região de interface deve estar o mais adaptada possível, no ato 
da colocação dos blocos, de forma a evitar a interposição de tecido conjuntivo. Pode 
inclusive preencher-se o leito nativo com partículas ósseas obtidas com moinhos de 
osso, melhorando a sua adaptação. Após o período de incorporação dos blocos, estes 
deverão estar intimamente ligados ao leito nativo pela zona de interface, refletindo-se a 
nível radiográfico (CBCT, TAC) por uma imagem radiográfica de densidade uniforme e 
contínua. Imagens radiotransparentes (negro) visualizadas radiograficamente, são 
identificadores de zonas descontínuas na interface bloco/leito recetor. Exposições 
precoces ou tardias dos blocos, podem originar infeções e consequente reabsorção e 
sequestro ósseo dos blocos, formando zonas de ausência de tecido ósseo, compatível 
radiograficamente com imagens radiotransparentes. Os exames radiográficos de 
controlo (TAC) foram realizados nos períodos pré e pós-instalação dos implantes, às 19 e 
39 semanas, para avaliação da cicatrização dos blocos e dos implantes, nos períodos de 
follow-up aos 12 e 24 meses. Serão realizados exames radiográficos nos períodos de 
follow-up aos 3 e 5 anos.  
6.7.4. Ausência de dor e infeção do aloenxerto 
A normal cicatrização de uma reconstrução óssea deve ser acompanhada de sintomas 
pós-operatórios, em que a dor é um desses sintomas. Das complicações pós-operatórias 
associadas à reconstrução óssea com blocos onlay, a exposição precoce ou tardia dos 
blocos pode estar associada ao sobrecontorno da reconstrução óssea, e pode ter origem 
num encerramento inadequado da ferida operatória através da sutura, ao recobrimento 
insuficiente da zona reconstruída através retalhos, à não - aplicação adequada das 
técnicas de incisão para recobrimento, à contaminação intra-cirúrgica dos blocos 
durante a sua manipulação, à pressão exercida pelas dentaduras sobre as zonas 
reconstruídas. Todas estas situações atrás mencionadas, podem originar exposição dos 
blocos ósseos e posterior contaminação bacteriana acompanha ou não de dor. Um bloco 
ósseo alógeno contaminado, adquire uma coloração amarelada, sinal de contaminação 
bacteriana. Nas consultas de controlo pós-op., deve-se realizar uma avaliação intraoral 
criteriosa, das zonas operadas, avaliar se as suturas operatórias se encontram 
posicionadas, se não existem deiscências, esse existe exposição dos blocos. A exposição 
dos blocos pode ser resolvida através de irrigação direta com elixires apropriados, 
bochechos com os mesmos elixires, redução mecânica dos blocos, e reepitelização 
primária ou secundária.  
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6.7.5. Ausência de perda óssea que não inviabilize a reabilitação com 
implantes dentários intraósseos 
O objetivo da reconstrução óssea com blocos onlay, é restituir o volume perdido. A 
planificação cirúrgica visa a instalação dos implantes com finalidade protética. A 
remodelação óssea dos blocos onlay após o período de cicatrização inicial, deve ser 
previsível de acordo com a técnica utilizada e com a literatura existente. Atendendo que 
se pretende um aumento horizontal suficiente que permita a instalação dos implantes, 
deve evitar-se sobrecontornos na técnica, ou hipercorreções, para que o volume ósseo 
no ato de reabertura seja adequado. A planificação da posição dos blocos ósseos, deve 
estar de acordo com o tipo de reabilitação a realizar, atendendo a que os implantes irão 
ser instalados nas zonas reconstruidas. Ausência de perda óssea dos blocos, é verificada 
no ato de colocação dos blocos e após o período inicial de cicatrização no momento da 
reabertura aos 5 meses, através de medicação dos blocos com espessímetro calibrado. 
Em situações que não seja possível instalar os implantes nas zonas planeadas, deve-se 
procurar uma região próxima que garanta a adequada colocação dos mesmos, sem 
comprometer a futura reabilitação. 
7. Processamento histológico 
Após a colheita das amostras e sua conservação em solução de formalina tamponada a 
10%, estas foram de imediato enviadas ao Laboratório de Tecidos Duros, da Área de 
Medicina Dentária da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra.  
No nosso estudo, optámos por realizar a preparação histológica das amostras segundo a 
técnica descalcificada, para permitir cortes ultrafinos (entre 5 a 20µm). Foram também 
escolhidas as colorações consideradas mais adequadas para avaliação dos tecidos, tais 
como a hematoxilina-eosina (HE), a azul de toluidina (AT) e o tricrómio de Masson, 
possibilitando-nos diferentes meios de avaliação das estruturas celulares. 
Apesar da eficiente utilização da hematoxilina/eosina, técnica histológica de rotina, 
recorreu-se maioritariamente ao Tricrómio de Masson. De facto, este tipo de 
metodologia permite colocar em evidência tecido ósseo neoformado, adquirindo uma 
coloração diferente, quando comparado com o restante tecido ósseo nativo, ou do 
enxerto. Desta forma obteve-se uma assinalável melhoria na identificação e 
diferenciação destes vários tipos de tecido ósseo e uma melhor caracterização 
histoquímica, conservando todos os pormenores de ordem morfológica. 
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A metodologia para a descalcificação das amostras seguiu as seguintes etapas: todas as 
amostras após a sua fixação em solução de formaldeído a 10% em tampão fosfato (ph 
7,4) (FNT), por 48 horas, foram sujeitas a uma lavagem com água corrente durante 15 a 
30 minutos. Seguidamente as amostras foram descalcificadas em Ácido Fórmico a 50% e 
Citrato de Sódio a 20%, numa solução de partes iguais (50/50), com agitação mecânica 
contínua (Figura 74), por um período aproximado de uma semana. As amostras 
verificadas e controladas diariamente. 
 
Figura 74 - Mecanismo de agitação mecânica. 
O passo seguinte foi a desidratação progressiva das amostras em séries ascendentes de 
etanol a 60% (2 dias), etanol a 80% (2 dias), etanol a 90% (2 dias), etanol a 96% (2 dias), 
etanol a 100% (4 dias - com uma muda após 48 horas). Seguiu-se a diafanização das 
amostras, com xilol, por um período de quatro dias com mudas diárias. Depois, fez-se a 
impregnação que consistiu em colocar as amostras numa solução saturada de 
isoparafina H em estado líquido a 58°C, numa estufa (Figura 75), por um período de 72 
horas, com mudas diárias.  
 
Figura 75 – a)- Estufa, (Trade Raypa – Drying Oven). b)- Dispensador de parafina (TES 99200, Medite, 
Alemanha 
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Figura 76 - Placa de frio (TES 99410, Medite, Alemanha). 
 
Figura 77 - a)- Micrótomo (Leica RM 2155, Leica Microsystems Nussioch Gmbh, Germany); b)- Realização 
de um corte ultrafino em micrótomo. 
Por fim, procedeu-se à inclusão das amostras num molde, preenchidas com parafina 
fundida, utilizando um dispensador de parafina (Figura 75) (TES 99200 Medite, 
Alemanha); promoveu-se a solidificação colocando-as numa placa de frio (Figura 76 (TES 
99410, Medite®, Alemanha) e obtiveram-se os blocos para corte. Seguidamente estes 
foram seccionados utilizando um micrótomo (Leica® RM 2155, Leica Microsystems 
Nussioch Gmbh, Germany), em modo manual, que permitiu realizar cortes ultrafinos 
(entre 5 a 8 µm) (Figura 77). Os cortes obtidos do micrótomo foram estendidos num 
tabuleiro com solução de álcool a 30%; seguidamente recolheram-se individualmente os 
cortes e colocados em banho-maria (FALC; Itália) onde se procedeu finalmente à sua 
colocação na superfície da lâmina; estas, por sua vez, foram colocadas numa placa de 
aquecimento (OTS 403040) visando uma perfeita adesão entre as lâminas e os cortes. As 
lâminas histológicas ficaram colocadas em estufa a 40°C, identificadas e numeradas, até 
a fase de coloração (Figura 78).  
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Figura 78 - a)- Banho-maria (FALC; Itália); b)- Placa de aquecimento (OTS 403040); c)- Estufa a 40°C. 
A coloração das lâminas seguiu de forma sequencial os seguintes passos: 
Desparafinação em duas etapas sucessivas de xilol; seguindo-se uma desidratação com 
álcool a 100% (10 minutos), a 96% (10 minutos) e 70% (10 minutos), após a qual é feita a 
lavagem em água destilada por outros 10 minutos, seguindo-se a passagem em água 
corrente durante os mesmos 10 minutos; aplica-se o corante (hematoxilina eosina); 
seguem-se duas passagens sucessivas de álcool a 96% e a 100%; passa-se em xilol (30 
minutos) e coloca-se na lamela com meio de montagem DPX. Reserva-se em estufa a 
40°C durante 24 a 48 horas para secagem. 
Para a coloração de Azul Toluidina e Tricrómio de Masson, os passos foram semelhantes, 
apenas variando o corante. A técnica de coloração com Azul de Toluidina permitiu corar 
os componentes ácidos em níveis de cromáticos azuis, possibilitando estabelecer a 
distinção entre tecido osteoide e tecido ósseo mineralizado, e identificar 
morfologicamente as células do processo regenerativo. 
De cada coloração obtiveram-se cinco lâminas, tendo sido escolhida a lâmina que 
apresentava mais semelhanças morfológicas entre as três colorações, de forma a 
possibilitar a comparação dos diferentes constituintes celulares entre si. A Figura 79 
mostra as três colorações das amostras obtidas no estudo. 
 
Figura 79 - a)- Amostra corada com Hematoxilina-eosina; b)- Azul Toluidina; c)- Tricrómio de Masson. 
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7.1.  Avaliação histológica qualitativa 
A análise histológica qualitativa baseou-se na avaliação da progressão da remodelação 
óssea do bloco alógeno fresco-congelado corticoesponjoso, desde a região da interface 
bloco/leito nativo, até à superfície externa do bloco. Esta metodologia foi repetida nas 
três colorações realizadas neste estudo. 
Esta análise foi realizada em microscopia de luz, através de esteriomicroscópio (Nikon® 
SMZ 1500, Japão) (Figura 80 a) com dispositivo de luz com fibra (Intralux® 5000-I, Volpi, 
Suiça), e também num microscópio ótico de campo claro (Nikon® Eclipse 600, Japão) 
(Figura 80 b), sendo que os diferentes cortes histológicos foram avaliados nos aumentos 
de 1x, 2x, 20x, 40x, 100x, 200x, 400x e 1000x.  Os equipamentos fotográficos 
convencionais (Nikon® FDX-35) e digital (Nikon® Digital Camera DXM 1200C) estavam 
adaptados aos microscópios óticos, a visualização foi realizada em monitor (Sony®  
Trinitron, Japão) (Figura 81).     
 
Figura 80 - a)- Esteriomicroscópio (Nikon® SMZ 1500, Japão); b)- Microscópio ótico de campo claro 
(Nikon® Eclipse 600, Japão). 
 
Figura 81 - Gabinete Microscopia Ótica do Departamento de Medicina Dentária da FMUC. 
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7.2. Avaliação histológica quantitativa 
A análise histológica quantitativa teve como objetivo a avaliação de índices 
histomorfométricos para a quantificação da regeneração óssea. Para tal utilizou-se um 
estereomicroscópio (Nikon® SMZ 1500, Japão), com câmara digital de alta resolução 
adaptada (Optronics® DEI 750DCE, Goleta, CA, USA), e ligado a um computador PC 
(Intel® Pentium III). A análise de imagem foi realizada através de software específico 
Bioquant Nova® (Bioquant Image Analysis Corporation, Nashville, EUA). Este método de 
colorometria permite destrinçar as várias afinidades tintoriais dos diferentes tipos de 
tecidos histológicos, realizando a conversão dessa informação em quantificação de 
áreas, determinação de densidades e de outros parâmetros. A tabela seguinte mostra os 
parâmetros analisados na avaliação histomorfométrica: 
Tabela 10 – Lista dos parâmetros histomorfométricos avaliados. 
Quantificação da percentagem de tecido ósseo neoformado 
Área de tecido ósseo neoformado / área de defeito x 100% 
Quantificação da percentagem de tecido ósseo alógeno remanescente 
Área de tecido ósseo alógeno remanescente / área de defeito x 100% 
Quantificação da percentagem de tecidos não-mineralizados (espaço medular) 
Área de tecidos não-mineralizados / área de defeito x 100% 
 
8. Análise estatística 
A análise estatística foi efetuada recorrendo ao software informático IBM® 
SPSS®Statistics versão 20.0. (International Business Machines Corp., EUA). Estatísticas 
descritivas foram aplicadas para a descrição da amostra.  
Para a análise da variação das medições morfométricas da crista maxilar, foi considerada 
como unidade estatística cada bloco onlay colocado durante a cirurgia. A variação ao 
longo do tempo da espessura óssea foi avaliada recorrendo ao teste de ANOVA de 
medidas repetidas, considerando o efeito do paciente como fator de variabilidade 
interindividual. Comparações post-hoc para determinação dos períodos com variações 
estatisticamente significativas foram efetuadas com o teste de t para amostras 
emparelhadas. 
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Nas amostras histológicas, foram efetuadas estatísticas descritivas para as percentagens 
de TON e enxerto residual. Foi igualmente determinado um rácio TON/enxerto residual. 
Foi estabelecida uma regressão linear simples para determinar a relação entre o tempo 
de cicatrização e a percentagem de TON nas amostras. 
Para todas as análises, o nível de significância foi determinado para α=0,05. 
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1. Resultados clínicos 
Entre Agosto de 2010 e Janeiro de 2013, no nosso estudo e de acordo com os critérios 
de inclusão, obtivemos os seguintes resultados: 
 Foram selecionados e incluídos um total de 22 pacientes, 2 homens (9,09%) e 20 
mulheres (90,91%), provenientes da consulta de Reabilitação Oral do 
Departamento de Medicina Dentária da Faculdade de Medicina da Universidade 
de Coimbra, e da consulta da Faculdade de Odontologia e Centro de Pesquisas 
Odontológicas São Leopoldo Mandic, com idades compreendidas entre os 35 e os 
62 anos de idade, sendo a média das idades dos pacientes do estudo de 49±6 
anos, não tendo ocorrido quaisquer desistências. 
 13 Pacientes apresentavam alguns dentes presentes na arcada dentária maxilar 
em deficientes condições que comprometiam o plano de tratamento, sendo que 
foram indicados para extração prévia à regeneração óssea, totalizando 13 
pacientes desdentados totais com defeitos ósseos horizontais e verticais 
(pacientes #1, #2, #3, #4, #6, #10, #13, #14, #15, #17,#19, #20, #21), sendo os 
restantes 9 pacientes desdentados parciais, (#5, #7, #8, #9, #11, #12, #16, #18, 
#22), que apresentaram defeitos ósseos horizontais na pré-maxila. 
 Todos os pacientes apresentaram defeitos ósseos horizontais do rebordo 
alveolar, com espessuras de crista ≤ 4,0mm, e altura mínima vertical de 10,0 mm 
(CE Misch 2008). 
 A reabilitação dos defeitos ósseos maxilares com aloenxertos ósseos frescos-
congelados, foi aceite por todos os pacientes do estudo. 
 Os pacientes deste estudo apresentaram condições de saúde ASA I. 
 Todos os pacientes leram e assinaram o consentimento informado, aprovado 
pelo comité de ética das respetivas instituições (FMUC, FCPOSLM). 
 A distribuição dos pacientes pelos diversos grupos etários, está representada na 
tabela 11. 
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Tabela 11 - Distribuição da amostra da população pelos grupos etários. 
Grupo Etário – Idade (anos) Total 
31 – 40 3 
41 – 50 9 
51 – 60 9 
61 – 70 1 
Total 22 
Dois pacientes (#6, #15) eram fumadores de menos de 10 cigarros/dia. Avaliaram-se 
todos os parâmetros relativos aos tecidos duros e moles no início do estudo e aos 5 
meses de cicatrização óssea. Os pacientes incluídos no estudo apresentaram sempre um 
elevado grau de higiene oral, não se verificando índices de placa e de inflamação 
gengival que comprometessem os resultados. Os cuidados de higiene oral foram sempre 
reforçados a cada consulta de controlo. As consultas de controlo pós-operatório foram 
acompanhadas pelo mesmo médico desde a primeira fase cirúrgica até às consultas de 
follow-up, sem que nenhum paciente tivesse faltado.  
A medicação prescrita para analgesia e inflamação pós-operatória foi eficaz em todos os 
pacientes do estudo, não se tendo registado por parte dos pacientes nenhuma reação 
adversa. 
Foi também aconselhado a todos os pacientes do estudo que seguissem uma dieta mole 
e pastosa nas duas fases da reabilitação. A tabela 12 descreve os parâmetros clínicos dos 
pacientes do estudo, relacionando o tipo de reabilitação provisória (RP) usada nas várias 
etapas da reabilitação oral, com as complicações pós-cirúrgicas verificadas. 
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Tabela 12 - Descrição da população intervencionada e dos parâmetros clínicos avaliados: paciente, sexo, 
idade, edentulismo, blocos onlay, sinus-lift, implantes, reabilitação provisória (RP), tempo de uso de RP, 
hábitos, e complicações pós-cirurgicas. 
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Os 22 pacientes receberam 98 blocos ósseos frescos-congelados provenientes de crista 
de ilíaco. As peças de ilíaco alógeno, incluídas neste estudo apresentaram-se sob a 
forma tricortical. Cada paciente do estudo recebeu de 1 a 8 blocos ósseos alógenos 
onlay. Do universo dos pacientes do estudo, apenas 7 (#4, #7, #8, #12, #16, #18, #21), 
apresentaram defeitos ósseos horizontais, tendo os restantes pacientes do estudo 
apresentado defeitos ósseos verticais e horizontais. Nos 15 pacientes reabilitados com 
aumento de volume ósseo horizontal (blocos ósseos alógenos onlay) e aumento de 
volume ósseo vertical (sinus-lift), foram realizadas 29 cirurgias de regeneração óssea 
vertical (sinus-lift) pela técnica da “janela lateral”, utilizando partículas obtidas da 
trituração dos blocos ósseos alógenos frescos-congelados; não foi verificado nenhuma 
complicação trans-operatória e nenhum sinal de infeção pós-operatória associada à 
região regenerada.  
Todos os blocos ósseos alógenos onlay deste estudo apresentaram estabilidade 
mecânica no momento da fixação ao leito nativo; foram fixados com micro-parafusos de 
titânio, totalizando 163 parafusos de osteossíntese com corpo de 1,5mm de diâmetro e 
cabeça de 2mm de diâmetro, e comprimento variável.  
Todos os pacientes do estudo cumpriram o prazo de 5 meses, correspondente à fase de 
cicatrização óssea dos blocos alógenos onlay frescos-congelados. 
Durante a primeira fase de cicatrização, na visita V2-V4, observaram-se exposições 
precoces em três blocos ósseos alógenos em 3 pacientes (#10, #17, #19), às 6, 16, 8 
semanas respetivamente, sendo que em dois deles (#17, #19), se procedeu apenas à 
aplicação de clorhexidina 0,12% (4 aplicações diárias) e no paciente #10, a resolução da 
exposição implicou uma intervenção cirúrgica com enxerto conjuntivo livre. 
Possivelmente esta complicação pode ter estado associada ao uso da prótese acrílica 
provisória, ou inclusive pela ação do trauma provocado pela arcada oponente, que 
exerceu pressão nos tecidos moles, expondo os blocos ósseos. A partir da resolução, a 
cicatrização tecidular das zonas expostas decorreu de forma normal não existindo 
qualquer complicação até a fase de reabertura. 
Na segunda fase cirúrgica visita V4-V5, observou-se no paciente #15, fumador, a 
exposição tardia de um bloco ósseo alógeno, às 33 semanas, previamente à reabilitação 
protética, tendo sido resolvida através de redução da superfície do bloco alógeno com 
broca diamantada de baixa rotação, e irrigação abundante com soro fisiológico, tendo 
sido realizado como complemento, bochechos diários de solução de clorhexidina 0,12%. 
Este paciente foi orientado para não utilizar qualquer tipo de reabilitação provisória (RP) 
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durante as duas fases de cicatrização, não tendo sido verificada nenhuma complicação 
após a sua resolução. Foi também pedido aos pacientes #10, #17, #19, que 
suspendessem o uso das respectivas RP, até a fase de reabilitação, com objetivo de 
evitar novas exposições dos blocos alógenos, sendo que todos estes pacientes 
cumpriram efetivamente o pedido. Nos casos em que surgiram complicações de 
exposições precoces, a instalação dos implantes e as respectivas reabilitações protéticas 
não foram prejudicadas nem se alterou o plano de tratamento. Entretanto, no caso do 
paciente #15, em que se verificou a exposição tardia, pelo facto dos implantes 
associados à região, estarem integrados, foi adicionado um enxerto de tecido conjuntivo 
com a finalidade de preservar a saúde periimplantar das fixações envolvidas.  
No momento da reabertura para mensuração dos rebordos das cristas ósseas e 
instalação dos implantes dentários, houve a reabsorção quase total de um dos blocos 
ósseos alógenos no paciente #19, isto não comprometeu a reabilitação protética total. 
Este bloco foi excluído dos 98 blocos na avaliação deste estudo e foi considerado como 
perdido, resultando numa percentagem de sobrevivência dos blocos ósseos onlay às 20 
semanas de cicatrização óssea, (visita V2-V4), de 98,98%, e às 147 semanas (visita V2-
V8) a percentagem de sobrevivência manteve-se igual (tabela 13), sendo que não se 
registou mais nenhuma complicação pós-colocação das reabilitações protéticas, quer 
associada aos blocos onlay, tais como exposição tardia dos blocos, quer associada a 
infeções envolvendo os implantes instalados (visitas V6-V7 e V7-V8).  
Tabela 13 - Número de blocos ósseos onlay presentes e viáveis, e respectiva taxa de sobrevivência. 
Fases de Reabilitação 
Tempo 
Decorrido 
(semanas) 
Blocos onlay 
Fixos 
Blocos onlay 
Perdidos 
1ª Fase-Colocação dos Blocos onlay 0 98 
 
2ªFase-Reabertura-Instalação Implantes 20 97 1 
3ª Fase-Reabilitação Protética 40 97 0 
1- Follow-up 12 meses 95 97 0 
2- Follow-up 24 meses 147 97 0 
% de Sobrevivência dos Blocos onlay 
 
98,98% 
 
Na segunda fase cirúrgica constatou-se a integração dos blocos ósseos proporcionando o 
aumento dos rebordos ósseos alveolares suficiente para a instalação de implantes 
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dentários. As partículas de tecido ósseo alógeno inseridas nos espaços entre os blocos 
ósseos, e na sua periferia, na primeira fase cirúrgica, encontraram-se incorporadas ao 
leito recetor na segunda fase de reabertura.  
Na fase de reabertura, todos os parafusos de osteossíntese foram removidos, tendo-se 
observado alguma hemorragia pelo orifício do parafuso na face vestibular dos blocos 
onlay, à exceção do bloco que reabsorveu quase na totalidade no paciente #10. Na fase 
de reabertura, aos 5 meses de cicatrização óssea dos blocos ósseos alógenos, foram 
instalados um total de 130 (cento e trinta) implantes de superfície tratada, com binário 
de instalação mínimo de 30Ncm, à exceção de um dos implantes no paciente #15, em 
que a estabilidade primária era baixa. Na fase de exposição dos implantes verificou-se a 
não-osteointegração de 4 implantes, o que representou  uma taxa de sobrevivência de 
96,7%. Estes 4 implantes foram removidos: 2 implantes no paciente #4, nas posições 
correspondentes aos dentes 1.6 e 1.2, sendo que foram repostos 2 (dois) implantes no 
mesmo ato cirúrgico em que se verificou esta perda; e 2 (dois) implantes nos pacientes 
#1 e #15, ambos na posição 2.1. Nestes dois pacientes não se reinstalou nenhum 
implante, devido ao facto da reabilitação maxilar ter sido planeada para 8 (oito) 
implantes dentários, ficando estas duas reabilitações totais maxilares com 7 (sete) 
implantes. Ambos os pacientes #1 e #15, apresentaram as respectivas reabilitações 
protéticas em normal funcionamento ao fim de 104 semanas de acompanhamento. O 
paciente #4, também se apresentou com a sua reabilitação protética em normal 
funcionalidade sem se verificar sinais de infeção, sem mobilidade dos implantes e com 
estado de saúde gengival normal.  
Todos os pacientes foram reabilitados com próteses fixas implanto-suportadas 
aparafusadas, tendo 14 (catorze) recebido próteses totais e os restantes 8 (oito) prótese 
fixas parciais. O tempo médio de acompanhamento (follow-up) para todos os pacientes 
do estudo, foi de 18±9 meses, estendendo-se a 32 (trinta e dois) meses, não se tendo 
verificado até ao momento nenhuma queixa por parte dos pacientes no que se refere a 
fraturas das reabilitações, dores e infeções associadas aos implantes ou aos enxertos 
ósseos alógenos frescos-congelados, desde a colocação das reabilitações.  
As medidas morfométricas foram registadas nas duas fases cirúrgicas, através de um 
espessímetro calibrado e de um dispositivo métrico metálico desenvolvido para 
aperfeiçoar a técnica de mensuração dos blocos ósseos onlay. 
Os registos das espessuras (milímetros) foram feitos na 1ª fase cirúrgica correspondendo 
à espessura do leito nativo antes da fixação dos blocos ósseos e após a sua fixação do 
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leito recetor. Na 2ª fase cirúrgica (fase de reabertura), aos 5 meses, foram colhidos os 
dados nos mesmos pontos de referência em relação aos blocos ósseos. Os registos 
médios das espessuras nas cristas alveolares nos três diferentes tempos estão 
representados na tabela 14. 
Tabela 14 - Descrição dos pacientes do estudo, e registos das medidas tomadas nas cristas alveolares, nos 
três momentos das etapas cirúrgicas.  
Paciente 
Espessura (mm) 
Pré-operatória 
Espessura (mm) 
Pós-operatória 
Espessura (mm) 
2ª Fase-Reabertura 
Reabsorção (mm) 
1 5,37 8,25 7,75 -0,5 
2 5,00 7,00 7,00 0.00 
3 3,18 6,35 5,62 -0,73 
4 3,26 7,38 6,34 -1,04 
5 5,37 8,62 8,25 -0,37 
6 3,41 5,58 5,33 -0,25 
7 3,00 6,50 6,40 -0,1 
8 2,50 5,20 4,85 -0,35 
9 1,70 5,50 5,25 -0,25 
10 2,87 7,37 6,86 -0,51 
11 5,20 9,20 8,50 -0,7 
12 1,42 6,12 5,35 -0,77 
13 2,60 6,38 5,70 -0,68 
14 4,62 7,87 7,67 -0,2 
15 2,50 7,35 6,22 -1,13 
16 1,00 5,90 5,80 -0,1 
17 2,20 5,95 5,33 -0,62 
18 4,48 8,00 7,12 -0,88 
19 3,83 7,87 6,28* (7,54) 0,632 
20 4,62 7,20 7,07 -0,13 
21 3,20 7,25 7,12 -0,13 
22 2,00 6,50 6,50 0 
TOTAL 3,41 7,03 6,46*(6,53) -0.56*(-0,49) 
Para determinar as diferenças individuais entre as espessuras de volume foi usada a 
análise de medidas repetidas pelo teste ANOVA. A fixação de blocos ósseos alógenos 
frescos-congelados na primeira fase cirúrgica, induziu um significativo aumento 
estatístico de espessura das cristas alveolares, seguido de uma ligeira mas significativa 
diminuição de espessura das cristas alveolares, durante o período de incorporação óssea 
F(2)=490,04, p<0,01. Nenhuma interação foi determinada entre o sujeito e a resposta no 
tratamento (F(1)=0,061, p=0,805), o que significa que todos os pacientes apresentaram 
padrões semelhantes subsequentes de aumento de volume e de reabsorção óssea. Este 
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padrão está representado na ilustração 5. Nenhum outro fator, como a idade, sexo ou 
padrão de edentulismo, revelou ter interações significativas neste estudo. 
  
Ilustração 5 - Representação da espessura média das cristas alveolares de cada paciente, medidas durante 
a cirurgia, através de um espessímetro calibrado, antes e após a fixação dos blocos ósseos onlay, exibindo 
um padrão semelhante para todos os casos. Os valores estão representados em mm. 124x84mm 
(300x300DPI). 
As comparações revelaram um aumento significativo na média da espessura do rebordo 
das cristas ósseas alveolares de 3,63±1,28mm, a partir da medição pré-operatória até à 
medição pós-operatória imediata (p<0,01), na fase de colocação dos blocos ósseos 
onlay. Após esta fase, e durante o período de incorporação dos blocos ósseos, houve um 
decréscimo significativo na espessura das cristas alveolares, de 0,49±0,54mm (p<0,01).  
Em geral, verificou-se um aumento significativo da média da espessura das cristas ósseas 
alveolares de 3,13±1,12mm, nos valores pré-operatórios registados até à segunda fase 
cirúrgica de reentrada para a instalação dos implantes (p<0,01). A tabela 15 representa a 
variação da espessura das cristas ósseas alveolares entre a primeira fase cirúrgica e a 
segunda fase cirúrgica ou de reabertura, e as amostras pareadas para testar diferença. 
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A reabsorção óssea ocorrida durante o período de incorporação, corresponde a 7,1% 
(95% IC: [5,6%-8,6%]) da espessura do rebordo alveolar medido no pós-operatório. No 
geral, houve uma média de aumento de espessura do rebordo ósseo alveolar de 123,1% 
(95% IC: [102,8%, 143,4%]). 
Tabela 15 - Variação da espessura das cristas ósseos alveolares entre a primeira fase cirúrgica (1ª Fase Cir.) 
e a segunda fase cirúrgica ou de reabertura, e amostras pareadas para testar diferença. 
 
Diferença 
Média 
Desvio 
Padrão 
95% Intervalo de 
confiança, IC 
Amostras Pareadas 
Teste-t 
1ª Fase Cir. Pré-op. 
1ª Fase Cir. Pós-op. 
3,63 1,28 [3,37, 3,88] 
t(96)=27,87, 
p<0,01 
2ª Fase Cir. – 1ª Fase Cir. 
Pós-operatório 
-0,49 0,54 [-0,60, -0,39] 
t(96)=-9,05, 
p<0,01 
Ganho Geral: 
2ª Fase Cir. – 1ª Fase Cir. 
Pré-operatório 
3,13 1,24 [2,88, 3,39] 
t(96)=24,73, 
p<0,01 
2. Resultados imagiológicos 
Este estudo não teve como objetivo principal a avaliação da reabsorção óssea dos blocos 
onlay aos 5 meses de cicatrização através de meios imagiológicos, por outro lado os 
meios radiográficos de diagnóstico utilizados neste estudo (TAC e OPG), serviram como 
meio auxiliar dos critérios de inclusão dos pacientes no estudo e para controlo da 
cicatrização óssea nas diferentes etapas do estudo. 
Todos os pacientes realizaram os exames imagiológicos de diagnóstico para o 
planeamento das fixações. Os critérios de inclusão relativamente à espessura mínima do 
rebordo das cristas alveolares (≤ 4,0mm) e altura mínima (10mm) foram cumpridos em 
todos os pacientes do estudo, a Figura 82 mostra alguns exemplos das cristas ósseas 
alveolares de alguns pacientes do estudo na fase de inclusão no estudo. 
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Figura 82 - Imagens tomográficas (TAC) representativas de algumas cristas alveolares de pacientes do 
estudo realizadas na fase de triagem, sob o critério de inclusão de apresentarem rebordos alveolares com 
espessuras de ≤ 4,0mm e alturas de 10,0mm. 
Foi possível observar radiograficamente aos 5 meses de cicatrização óssea a perfeita 
adaptação dos blocos onlay ao leito nativo, sem que se verificasse existência de espaços 
(gaps) entre os blocos e o leito recetor. A Figura 83 mostra cortes axiais de alguns 
pacientes do estudo onde se pode observar a adaptação dos blocos aos leitos recetores 
aos 5 meses de cicatrização.  
 
Figura 83 - Imagens tomográficas (TAC) representativas de algumas cristas alveolares dos pacientes do 
estudo, reabilitadas com blocos ósseos onlay, aos 5 meses e cicatrização, na reabertura. 
Os resultados imagiológicos obtidos nos períodos de follow-up de 12 e 24 meses, não 
mostraram evidência de imagens radiolúcidas em redor dos implante ou dos blocos 
onlay. 
3. Análise Histológica 
Na segunda fase cirúrgica e na reabertura aos 5 meses de cicatrização óssea dos blocos 
ósseos alógenos procedeu-se à colheita de amostras de tecido ósseo dos blocos onlay, 
para avaliação histomorfométrica, em apenas 16 dos 22 pacientes do estudo. Não se 
realizaram as colheitas de tecido ósseo para análise histológica nos pacientes #3, #10, 
#17, #22 para não comprometer a instalação dos implantes dentários. Nos pacientes #1, 
#4 o material colhido revelou-se insuficiente para a análise. 
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Para a realização da análise qualitativa, definiu-se um esquema classificativo baseado 
em variáveis qualitativas ordinais, de forma a avaliar os parâmetros de análise 
histológica. A avaliação da progressão da remodelação óssea do bloco ósseo alógeno 
fresco-congelado foi baseada na observação da presença de tecido ósseo neoformado 
(TON) na região compreendida entre a região da interface bloco onlay/leito nativo 
(BO/LN) e a superfície externa do bloco ósseo.  
A ordem classificativa das variáveis qualitativas ordinárias teve como base de avaliação a 
divisão da área total da amostra em 5 (cinco) partes distintas, a primeira parte ou área, 
definida com o algarismo 0, refere-se à região do leito nativo onde não existe tecido 
ósseo neoformado. Assim, a restante área da amostra corresponde à área total do bloco 
onlay, incluindo a região da interface BO/LN, tendo sido dividida em quatro partes 
iguais, com os respectivos algarismos 1, 2, 3, 4. A região 1 corresponde à zona de 
interface BO/LN; a região 2, 3, 4 corresponde à restante espessura do bloco ósseo 
alógeno até a sua superfície cortical externa (face vestibular do bloco). A região 1 
corresponde até 25% da espessura do bloco, a região 2 situa-se entre 25% a 50%, a 3 de 
50% a 75%, e a 4 corresponde a mais de 75% de espessura do bloco.  
 Na avaliação qualitativa pretendeu-se identificar em cada uma das 16 amostras do 
estudo, a presença de tecido ósseo neoformado e sua relação com as regiões supra 
mencionadas (1, 2, 3, 4). Cada amostra do estudo foi classificada com um algarismo 
numérico de 1 a 4 de acordo com os parâmetros histológicos observados. A tabela 
seguinte mostra os parâmetros observados na análise histológica prospectiva e a 
classificação baseada em variáveis qualitativas ordinárias. 
Tabela 16 - Parâmetros observados da análise qualitativa 
Parâmetros de Análise Histológica      Classificação – Escala nominal de 0 a 4 
Progressão da regeneração óssea no 
bloco ósseo alógeno fresco-congelado 
 
Presença de tecido ósseo neoformado 
  0 – Ausente 
  1 – Presente até 25% da espessura total 
  2 – Presente de 25% a 50% da espessura total 
  3 – Presente de 50% a 75% da espessura total 
  4 – Presente em + de 75% da espessura total 
Desta forma, e para melhor compreensão foi realizado um esquema representativo 
(Figuras 84 e 85) da metodologia de avaliação qualitativa das amostras relacionando a 
espessura total da amostra, expressa em percentagem, e a classificação baseada em 
variáveis qualitativas ordinárias. 
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Figura 84 - Esquema representativo da avaliação qualitativa, definição das zonas regeneradas, amostra de 
tecido ósseo alógeno (Bloco onlay) colhida aos 5 meses de cicatrização; imagem histológica processada e 
representativa da amostra apresentada na imagem inferior. 
 
Figura 85 - Esquema representativo da avaliação qualitativa. Definição das regiões 0, 1, 2, 3, 4 da amostra 
histológica. Esquema representativo da espessura total do bloco onlay, expressa em percentagem, com a 
presença de tecido ósseo neoformado. 
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A análise qualitativa dos cortes histológicos teve como objetivo principal a avaliação do 
processo de regeneração óssea, incidindo fundamentalmente na observação e registo 
das características histomorfológicas dos tecidos neoformados e nas características da 
interface entre o tecido ósseo nativo / enxerto alógeno. Foi ainda tido em conta a 
presença ou ausência de resposta inflamatória. Importante referir também que estas 
observações foram registadas no final do período experimental, ou seja, decorridos 5 
meses após a colocação do enxerto.  
Nas amostras obtidas após descongelamento da peça de aloenxerto (crista ilíaca) pode 
constatar-se (Figura 86) a constituição estrutural característica desta região anatómica, 
podendo observar-se a presença da tábua interna e tábua externa, bem como o tecido 
ósseo esponjoso localizado entre as duas, caracterizando o aloenxerto como 
corticoesponjoso. Notou-se ainda que, a cortical interna e a cortical externa está 
formada por tecido ósseo compacto verificando-se a existência de alguns sistemas de 
Havers. É também visível a presença de grande quantidade de tecido adiposo, vasos 
sanguíneos e medula óssea que ocupa os espaços inter-trabeculares 
 
Figura 86 - a)- Corte histológico representativo do tecido ósseo proveniente da Crista Ilíaca do BTOCHUC, 
bloco corticoesponjoso alógeno corado em HE. Ampliação 1x a real. b)- Corte histológico representativo 
do tecido ósseo proveniente da Crista Ilíaca do BTOCHUC, bloco corticoesponjoso alógeno corado em AT. 
Ampliação 1x a real. Ambas as figuras evidenciam corticais externas descelularizadas, interpostas por osso 
trabecular entremeado de tecido medular adiposo não-viável, e espaços vasculares vazios.  
Nas biópsias ósseas obtidas dos tecidos colhidos dos pacientes foi possível observar 
desde as pequenas ampliações (Figuras 87 e 88), a existência de um tecido ósseo 
esponjoso constituído por uma grande densidade de trabéculas ósseas que mostram a 
integração do enxerto em questão. 
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Figura 87 - Imagem de corte histológico representativo do tecido ósseo, proveniente do paciente #9. 
Observou-se integração do bloco onlay (BO) ao leito nativo (LN), caraterizado por tecido trabecular 
preenchido por tecido conjuntivo fibroso denso e por vezes tecido adiposo, além da presença de vasos 
sanguíneos em diversas áreas, e ausência de lacunas vazias que caraterizariam áreas necróticas. 
Ampliação 1x a real. 
 
Figura 88 - Imagem de corte histológico, corado em HE, representativo do tecido ósseo, proveniente do 
paciente #8. Tecido ósseo trabecular caraterizado por trabéculas entremeadas por tecido conjuntivo 
fibroso denso e pouco tecido adiposo, ainda notaram-se numerosos vasos sanguíneos. Ao centro nota-se 
uma trabécula de tecido lamelar do osso enxertado envolta por novo tecido ósseo amorfo. Ampliação 2x a 
real. 
Numa maior ampliação (Figuras 89, 90 e 91), permitiu-se verificar em maiores detalhes 
como se deu a constituição da integração das grandes áreas de fragmentos de enxerto 
ósseo. 
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Figura 89 - Imagem de corte histológico, corado em HE, representativo do tecido ósseo, proveniente do 
paciente #8 em maior aumento. Na porção central observou-se uma trabécula de tecido ósseo lamelar 
preenchido por células endoteliais do osso enxertado envolto por novo tecido ósseo maduro e novo 
tecido ósseo amorfo, acompanhado de células osteoblásticas organizadas em camada tipo epitelial 
característico desta nova formação óssea. O tecido conjuntivo fibroso denso encontra-se repleto de vasos 
sanguíneos com células hemorrágicas. Ampliação 40x a real.  
 
Figura 90 - Imagem de corte histológico, corado em HE, representativo do tecido ósseo, proveniente do 
paciente #16. Tecido ósseo trabecular acelular, envolto por novo tecido ósseo aposicionado diretamente 
sobre a trabécula. O tecido conjuntivo fibroso denso apresenta grandes vasos sanguíneos repletos de 
áreas hemorrágicas e baixo infiltrado inflamatório crônico. Ampliação 200x a real. 
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Figura 91 - Imagem de corte histológico em AT, representativo do tecido ósseo, proveniente do paciente 
#9. Tecido ósseo trabecular acelular, envolto por novo tecido ósseo aposicionado diretamente sobre a 
trabécula óssea. O tecido conjuntivo fibroso denso, apresenta grandes vasos sanguíneos repletos de áreas 
hemorrágicas. Ampliação 100x a real. 
 
Figura 92 - Imagem de corte histológico com coloração de Tricromio de Masson, denotando  a organização 
lamelar do tecido ósseo alógeno, caracterizado também por espaços acelulares. Ampliação 100x a real. 
Os fragmentos de enxerto ósseo (Figura 92) são caracterizados pela sua estrutura 
lamelar e pela ausência de células no interior das lacunas ósseas. Por sua vez, o tecido 
ósseo imaturo (Figura 93) não têm uma aparência lamelar organizada, apresentando 
uma disposição desordenada das fibras de colagénio e maior afinidade para os corantes 
básicos. Para além disso, é também caracterizado pela presença de uma grande 
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densidade de osteócitos (Figuras 93 e 94) dispostos irregularmente e alojados em 
lacunas arredondadas. 
 
Figura 93 - Imagem de corte histológico corado por AT, evidenciando tecido ósseo lamelar suportando a 
formação de novo tecido ósseo imaturo, caracterizado pela presença de osteócitos de aparência 
arredondada contidos numa matriz ainda amorfa. Ampliação de 400x a real. 
 
Figura 94 - Imagem de corte histológico corado por HE, evidenciando o osso lamelar suportando a 
formação de novo tecido ósseo imaturo, caracterizado por presença de osteócitos de aparência 
arredondada numa, matriz ainda amorfa. Presença de tecido conjuntivo fibroso denso e grandes áreas 
hemorrágicas. Ampliação de 400x a real. 
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Figura 95 - Imagem de corte histológico corado por HE, evidenciando o osso residual alógeno lamelar, 
suportando a formação de novo tecido ósseo imaturo, e noutras áreas a presença de tecido ósseo maduro 
caracterizado pela orientação das linhas de aposição e, o formato ovóide dos osteócitos. Os espaços 
medulares apresentam-se preenchidos por tecido conjuntivo fibroso denso e áreas hemorrágicas. 
Ampliação de 100x a real. 
 
Figura 96 - Imagem de corte histológico corado por HE, evidenciando o tecido ósseo residual alógeno 
lamelar, suportando pontes de tecido ósseo. Espaços medulares preenchidos por tecido conjuntivo fibroso 
denso e vasos sanguíneos preenchidos por hemácias. Ampliação de 7x a real. 
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Figura 97 - Imagem de corte histológico corado por Tricromio de Masson, evidenciando zona de deposição 
de nova matriz óssea, caracterizada pela presença de células cuboidais, evidenciando caraterística 
osteoblástica, alinhadas em camada do tipo epitelial, sobre a superfície neoformada. Ampliação de 1000x 
a real.  
 
Figura 98 - Imagem de corte histológico corado por AT, evidenciando presença de trabéculas ósseas 
alógenas remanescentes, interligadas por pontes do novo tecido ósseo. Note-se a presença de tecido 
conjuntivo denso bem vascularizado. Ampliação de 100x a real. 
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Figura 99 - Imagem de corte histológico corado por HE, demonstrando formação óssea em ambos os 
sentidos, centrípeto e centrífugo. Ampliação de 400x a real. 
A maioria das partículas do material de enxerto encontram-se intimamente revestidas 
por tecido ósseo, variando de imaturo a maduro, formando, no seu conjunto, várias 
trabéculas ósseas. Com efeito, é evidente a presença de uma camada de tecido ósseo, 
formado por aposição direta na superfície da maioria das partículas do material de 
enxerto (Figuras 95 a 96), constituída por tecido ósseo imaturo, nitidamente distinto do 
tecido ósseo lamelar (Figura 91) típico do enxerto. Com efeito, não foram encontrados 
fragmentos de enxerto sem estarem revestidos por tecido ósseo neoformado. 
 
Figura 100 - Imagem de corte histológico corado por HE, demonstrando trabécula óssea do aloenxerto 
coberta por novo tecido ósseo. Espaços medulares preenchidos e ricamente vascularizados, com presença 
de poucas células inflamatórias. Ampliação de 100x a real. 
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Figura 101 - Imagem de corte histológico corado por HE, mostrando uma trabécula de tecido ósseo 
neoformado totalmente vitalizada, e ricamente vascularizada. Ampliação de 100x a real. 
 
Figura 102 - Imagem de corte histológico corado por HE, demonstrando do lado esquerdo ocupado por 
tecido conjuntivo fibroso denso, e do lado direito, ocupado por tecido adiposo viável. Em ambos os 
espaços medulares nota-se uma rica presença de vasos sanguíneos e intensa actividade osteoblástica 
caracterizada pelos osteoblastos, dispostos em camadas do tipo epitelial sobre o tecido ósseo 
neoformado. Ampliação de 40x a real. 
Os espaços delimitados pelas trabéculas ósseas (Figuras 92, 93 e 94) encontram-se 
ocupados, na sua maioria, por um tecido conjuntivo ricamente vascularizado sendo, no 
entanto, difícil identificar com rigor células da medula óssea. Nas regiões mais afastadas 
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do osso nativo (cortical palatina), os espaços entre as trabéculas encontram-se 
frequentemente preenchidos, por um tecido conjuntivo predominante fibrovascular, 
moderadamente denso. A existência de células de natureza inflamatória é raramente 
visível (Figura 103). 
 
Figura 103 - Imagem de corte histológico corado por HE, demonstrando tecido ósseo alógeno em 
substituição, associada a intensa actividade de remodelação. Ampliação de 100x a real. 
Notou-se, ainda, com frequência a presença de uma linha de demarcação nítida na 
interface entre o tecido ósseo neoformado e os fragmentos de enxerto (Figuras 83 e 85), 
que pode classificar-se como uma linha cimentante. Este aspeto permite uma melhor 
identificação dos fragmentos de enxerto que, como já foi referido, se baseia, quer na sua 
distinta afinidade tintorial, quer na sua diferente organização estrutural. Além disso, não 
são notórias, nas partículas de enxerto alógeno, imagens sugestivas de fenómenos 
osteoclásticos, como a sua superfície irregular e festoneada, mantendo estas a sua 
superfície bastante regular. De facto, a maioria das imagens mostra as Figuras 83, 85 e 
89, em relação aos fragmentos de enxerto, uma aposição direta de tecido ósseo imaturo 
e uma interface bastante retilínea entre eles. Ou seja, não são visíveis lacunas de 
Howship formando linhas de reversão festoneadas na superfície das partículas que 
traduzam um prévio processo de reabsorção óssea dos fragmentos de enxerto logo após 
a sua colocação. 
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Figura 104 - Imagem de corte histológico corado por HE, demonstrando tecido ósseo alógeno em 
substituição, associada a intensa actividade de remodelação. Ampliação de 100x a real. 
Por outro lado, foi também evidente a formação de numerosas pontes de ligação 
(Figuras 88 e 96) constituídas, maioritariamente, por novo tecido ósseo, ligando as 
trabéculas ósseas que incorporam os vários fragmentos de enxerto. Com efeito, as 
partículas de enxerto encontram-se, geralmente, incorporadas em novas trabéculas 
ósseas, que se apresentam com uma razoável espessura estabelecendo íntimas e 
numerosas ligações entre si. De facto, é percetível que nestas áreas tenha ocorrido uma 
forte união e coesão do novo tecido ósseo com as partículas do enxerto, o que reflete 
um bom processo de osteointegração do material de enxertia óssea. 
Foi também possível detectar a existência de trabéculas ósseas, de formação recente, 
que não apresentavam partículas de enxerto no seu interior (Figuras 93 e 97), podendo 
constituir a formação de um tecido ósseo trabecular (como resposta a um estímulo 
osteogénico) ou resultar apenas de um corte tangencial de uma trabécula que contenha, 
no seu interior, algum fragmento de enxerto.  
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Figura 105 - Imagem de corte histológico corado por HE, demonstrando uma trabécula óssea viável sem a 
presença de osso enxertado. Ampliação 100x a real. 
De salientar ainda, que apesar de as partículas apresentam uma grande 
heterogeneidade na sua forma e dimensões, os fragmentos de osso alógeno do enxerto 
aparentam estar perfeitamente incorporados no novo tecido ósseo sem apresentar, 
nesta fase, qualquer tipo de reação adversa. De facto, ainda que seja frequente a 
existência de um tecido conjuntivo com um certo reforço fibroso, não é frequente o 
aparecimento de células de natureza inflamatória. Assim, os fragmentos de enxerto 
encontram-se totalmente englobados e envolvidos por novo tecido ósseo formado por 
aposição ao enxerto, o que comprova o sucesso do processo de osteointegração. Há que 
sublinhar, no entanto, a persistência no final deste período experimental de grandes 
áreas de tecido ósseo imaturo ainda não remodelado. 
Em 87.5% dos casos (14) o tecido ósseo neoformado foi encontrado em todas as regiões 
(1, 2, 3, 4), desde a zona de interface (bloco onlay /leito nativo) até à superfície externa 
(região cortical) do bloco ósseo onlay. Apenas em 12.5% dos casos (2) o tecido ósseo 
neoformado se estendeu apenas até à terceira região, (tabela 17). 
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Tabela 17- Análise qualitativa, avaliação da progressão da remodelação dos blocos onlay, presença de 
tecido ósseo neoformado nas diferentes regiões dos blocos (1, 2, 3, 4). 
 
Em síntese, os fragmentos de enxerto ósseo alógeno encontram-se totalmente 
englobados e envolvidos por novo tecido ósseo, incorporados numa profusão de finas e 
intrincadas trabéculas ósseas, separadas por espaços preenchidos com um tecido 
conjuntivo moderadamente denso. A aposição de novo osso que ocorreu diretamente à 
superfície das partículas de enxerto, apresenta maioritariamente características de 
tecido ósseo imaturo, não sendo detectáveis, com frequência, fenómenos de reabsorção 
e remodelação óssea. 
Histomorfometria 
As análises histomorfométricas revelaram que o osso vital variou de 12,2% a 36,0% com 
uma média geral de 20,9±5,8% da área total do corte histológico. O enxerto residual 
encontrava-se presente em 20,0±11,8% da área analisada, variando de 12,9% (paciente 
#7) até 50,9% (paciente #1). A presença de tecido não mineralizado variou de 26,7% a 
67,7%, com um valor médio de 49,1±11,8%. O valor médio de osso vital/osso não vital 
(OV/ONV), nos cortes histológicos, foi de 40,5±16,0%, variando de 22% a 67%.  
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A tabela 18 apresenta os parâmetros histomorfométricos obtidos, referente aos 16 
pacientes do estudo. 
Paciente 
Número 
Semanas 
Área 
Total 
Analisada 
Espaço 
Medular 
Aloenxerto 
residual 
TON 
Osso 
Total 
Rácio 
TON/Osso 
Total 
2 37,71 20,89 46,51 17,44 36,05 53,49 0,67 
5 23,57 120,43 67,69 20,09 12,22 32,31 0,38 
6 22,00 78,82 35,47 43,71 20,82 64,53 0,32 
7 25,29 81,34 66,91 12,93 20,16 33,09 0,61 
8 21,57 52,32 49,63 30,61 19,76 50,37 0,39 
9 21,57 77,48 56,82 21,74 21,44 43,18 0,50 
11 25,00 151,26 48,06 30,56 21,38 51,94 0,41 
12 25,00 136,75 48,77 36,72 14,51 51,23 0,28 
13 24,00 88,12 50,64 25,21 24,15 49,36 0,49 
14 22,00 115,20 40,97 39,16 19,87 59,03 0,34 
15 22,00 139,61 43,23 44,27 12,50 56,77 0,22 
16 20,71 133,27 26,67 50,95 22,38 73,33 0,31 
18 23,00 144,31 62,68 13,46 23,86 37,32 0,64 
19 26,29 135,90 36,72 36,46 26,82 63,28 0,42 
20 19,00 146,36 59,08 24,62 16,30 40,92 0,40 
21 22,14 98,61 61,04 16,78 22,18 38,96 0,57 
Tabela 18 - Parâmetros histomorfométricos avaliados, paciente, número de semanas, área total analisada, 
espaço medular, aloenxerto residual, tecido ósseo neoformado (TON), osso total, rácio TON/osso total 
O modelo de regressão linear foi aplicado para ordenar os dados examinados de 
correlação entre período de cicatrização, correspondente ao tempo decorrido desde a 
colocação dos blocos onlay até à biópsia colhida (em semanas), e a percentagem de OV. 
O modelo obtido estabeleceu que o período de cicatrização poderia predizer a 
significância estatística de OV, F(1,14)=13,25 p=0,003. O tempo decorrido entre a 
colocação do bloco onlay e a colheita da biópsia, contabilizou para 44,9% variabilidade 
expressa da percentagem de osso vital. 
As análises qualitativas dos cortes histológicos mostraram que em 87,5% dos casos (14), 
OV foi encontrado através das subsecções, desde a interface até à superfície onlay. 
Somente em 12,5% dos casos osso vital esteve espalhado até 2/3 da subsecção. 
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Os cirurgiões encontram frequentemente algumas reconstruções ósseas que constituem 
verdadeiros desafios (185). Embora os autoenxertos se considerem como os materiais 
de eleição na reconstrução óssea, a morbilidade associada e a disponibilidade limitada 
devem ser tomadas em conta (186); (187), o que incrementou a utilização dos 
aloenxertos a nível mundial (188); (189), tornando-os nos segundos tecidos mais 
transplantados, a seguir ao tecido sanguíneo (190). 
A aplicação de aloenxertos ganhou relevância na Ortopedia (194); (195), Neurocirurgia, 
Cirurgia Ortopédica Pediatria, Medicina Desportiva, Cirurgia Maxilo-facial e Cirurgia Oral 
(196); (197). Nas cirurgias da coluna lombar, a aplicação de aloenxertos ósseos frescos-
congelados demonstrou boa eficácia (198), sendo maior a sua resistência biomecânica e 
capacidade de incorporação comparativamente com aloenxertos ósseos liofilizados 
(199). 
A aplicação dos aloenxertos em Ortopedia e Medicina Desportiva (392) teve um 
incremento e aceitação nas últimas décadas, devido a algumas razões, tais como: a 
impossibilidade de obtenção de quantidades significativas de osso autólogo; a 
morbilidade associada ao local dador nos autoenxertos; o aumento do número de 
revisões de artroplastia da anca e joelho; e o desenvolvimento de novas tecnologias 
relativas ao osso homólogo, tornaram os aloenxertos uma ferramenta de grande 
utilidade ao alcance dos cirurgiões. Com o aumento da expectativa de vida e a indicação 
de artroplastias ser realizada em pacientes cada vez mais jovens (393), aumentou o 
número de cirurgias e, consequentemente, o número de revisões. Freitas Dias e seus 
colaboradores, em 2008, afirmaram que a aplicação de aloenxertos ósseos no 
tratamento de fraturas ósseas e das suas complicações é um procedimento seguro e 
com resultados satisfatórios (396). 
Os aloenxertos ósseos e osteocartilagíneos podem oferecer a vantagem de permitir ao 
cirurgião reconstruir um defeito ósseo aplicando um enxerto com forma anatómica 
semelhante ao local recetor. 
Os aloenxertos ósseos frescos-congelados utilizados no nosso estudo foram 
disponibilizados pelos Bancos de Tecidos BTOCHUC e BTMHCUSP, seguindo as normas e 
regulamentações internacionais (446); (566). 
De facto, a realização das colheitas asséticas, associadas ao processamento dos 
aloenxertos e através dos métodos de desinfeção e esterilização, que provocam a morte 
celular, permitem a remoção de todos os constituintes celulares, sendo que a liofilização 
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e a congelação através da diminuição da degradação enzimática, vem incrementar a 
segurança dos aloenxertos, diminuindo a frequência e a intensidade das respostas 
humorais, ou seja a sua antigenicidade (429); (193); (430). O congelamento reduz 
significativamente a resposta sistémica autoimune (431). A longo prazo os aloenxertos 
ósseos frescos-congelados incorporam-se no leito nativo de forma semelhante aos 
autoenxertos ósseos (428). 
Os aloenxertos que foram utilizados foram colhidos de dadores post mortem segundo as 
normas e regulamentações da AATB, da EATB e FDA, após terem sido realizados 
rastreios aos dadores de órgãos e tecidos, submetendo-se os tecidos a testes para 
comprovar a sua segurança. De seguida os aloenxertos foram transportados para locais 
apropriados (Bancos de Tecidos), onde se iniciaram os métodos de preparação dos 
enxertos. Todos os aloenxertos foram processados, ou seja, foram aplicados métodos de 
limpeza, de esterilização e de preparação para o armazenamento e conservação a longo 
prazo (587); (448). 
Alguns autores mostraram que o processamento e armazenamento de aloenxertos 
ósseos frescos-congelados aniquilavam as células eucariotas e procariotas através da 
rutura da membrana celular, provocada pela formação de cristais de gelo (432); (433). 
Além disso, e devido aos aloenxertos ósseos não-vascularizados não conterem uma base 
dadora vascular nem células vivas, não existe um potencial claro para a rejeição. Embora 
os aloenxertos frescos induzam alguma citotoxicidade mediada tanto pelas células 
mediadoras e anticorpos, continuam a ser transplantados com bons resultados (434); 
(435); (436). 
O crescente aumento da utilização dos aloenxertos, coloca o fator segurança, como um 
dos principais aspetos a respeitar. O rastreio e seleção de dadores previnem a entrada 
de tecidos infetados no circuito da doação, sendo que a triagem é um processo 
normalmente incluído nesta fase e muito detalhado, que tenta otimizar com segurança a 
seleção de dadores (446); (447); (448), realizando os testes recomendados, sendo que a 
prevenção da contaminação é conseguida através da colheita em tempo adequado e sob 
condições asséticas. A redução e eliminação de agentes infecciosos constitui a última 
etapa. Em conjunto com algumas entidades reguladoras (Centers for Disease Control 
and Prevention (CDCP)); Food and drug Adminsitration (FDA)), os bancos de tecidos 
perspetivam minimizar os riscos de transmissão de doenças aos recetores.  
Estudos realizados em 2004 mostram a taxa de virémia dos dadores de tecidos nos 
Estados Unidos, a prevalência de testes positivos confirmados, realizados nos dadores 
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de tecidos, foi de 0,093% para VIH, 0,22% para HBsAg, 1,091% para VHC, e 0,068% para 
anti-HTL (443). A transmissão do Vírus T-Linfocitário foi reportada na Suécia, após o 
dador vivo ter contraído o vírus através de uma transfusão sanguínea, durante uma 
cirurgia à anca quatro anos antes (444). Judas e colaboradores, em 2005, relataram as 
taxas de contaminação microbiológica ocorridas entre 1982 e 2003 no Banco de Ossos e 
Tecidos dos Hospitais Universitários de Coimbra, em enxertos esterilizados colhidos em 
sala de operações de 8,3% para dadores cadavéricos e, de 18,2% para dadores vivos 
(390). 
As diretrizes da FDA para o rastreio laboratorial exigem que todos os tecidos 
provenientes do dador, devem ser testados para os tipos VIH 1 e VIH 2, VHB, VHC, 
Treponema pallidum, Encefalopatia espongiforme e Sífilis. Em Agosto de 2007 a FDA, 
ordenou que os dadores de tecidos devem ser negativos para os testes de ácidos 
nucleicos (nucleic acid testing (NAT)) VIH 1, NAT VHC, Anticorpo VHB (446); (465). 
A escolha de um material de reconstrução óssea deve seguir o padrão de escolha do 
cirurgião, tendo em conta o objetivo cirúrgico quanto às suas propriedades 
biomecânicas, sendo que o fator longevidade da reconstrução deve ser tomado em 
conta. Nessa linha de raciocínio, a escolha de um aloenxerto deve ter em consideração 
vários fatores como: a sua origem, a sua morfologia, as características biomecânicas, a 
capacidade osteocondutora e osteoindutora e a sua segurança na aplicação. Neste 
estudo, a escolha do aloenxerto apropriado para a indicação clínica na reconstrução 
maxilar teve em consideração todos estes fatores.  
Os autoenxertos corticais e esponjosos apresentam três diferenças histológicas: os 
enxertos ósseos esponjosos são revascularizados na sua totalidade e a uma maior 
velocidade que os enxertos ósseos corticais (289); o processo de creeping substitution 
do osso esponjoso envolve uma fase inicial de formação de osso aposicional, seguido de 
uma fase de reabsorção, enquanto os enxertos ósseos corticais são submetidos a um 
processo de creeping substitution inversa; os enxertos ósseos esponjosos tendem a 
remodelar-se com o tempo na sua totalidade, enquanto os enxertos ósseos corticais 
permanecem como que uma conjugação de tecido ósseo necrótico (avascular) e tecido 
ósseo vital. Fatores fisiológicos e metabólicos influenciam a taxa, a quantidade e a 
abrangência da reparação e da incorporação do enxerto ósseo.  
Os enxertos ósseos onlay esponjosos desenvolvem após a sua remodelação uma fração 
maior de volume ósseo, com uma espessura trabecular média, conectividade e grau de 
anisotropia (capacidade se progressão ou retração em diversas direções), além disso, os 
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enxertos ósseos esponjosos onlay desenvolvem uma menor relação superfície óssea / 
área de volume, o que significa uma separação trabecular, que por sua vez pode 
desenvolver uma estrutura remodelada tridimensionalmente, mais densa, menos 
trabecular, e mais organizada, a qual se pode denominar de ultra-estrutura interna, que 
se vai interconectando ao longo do tempo (174). Ao contrário, nos fenómenos de 
remodelação óssea dos blocos onlay corticais, desenvolve-se uma ultra-estrutura 
tridimensional interna, mais trabecular, menos densa e menos organizada (290).  
A resistência mecânica dos enxertos corticais e esponjosos está correlacionada com os 
respetivos processos de reparação óssea, ou seja, os enxertos esponjosos são reforçados 
numa primeira fase, enquanto os enxertos corticais são enfraquecidos (155). Portanto, 
num enxerto corticoesponjoso, a região medular (esponjosa) irá remodelar-se mais 
rapidamente, enquanto a região cortical irá sofrer uma remodelação adequada à 
atividade osteoclástica (291), proporcionando assim maior resistência mecânica e 
resistindo no tempo (292). O mesmo se aplica aos aloenxertos ósseos frescos-
congelados, mas com a diferença de que estes se remodelam mais lentamente do que 
os autoenxertos ósseos (293). 
O facto do enxerto corticoesponjoso de crista ilíaca autógeno ser considerado como 
Gold Standard nas reconstruções maxilo-faciais (173), as suas desvantagens são as 
seguintes: o aumento do tempo operatório; a necessidade de anestesia geral; o 
aumento do custo para o paciente; a necessidade de segunda cirurgia e local de colheita 
do enxerto; a disponibilidade moderada; a aceitação por parte do paciente; a dor pós-
operatória (178), e outras complicações (lesão de estruturas nervosas, lesão dos tecidos 
moles, cicatrizes, deiscência de feridas operatórias, hematomas, infeções, fraturas), 
dificuldade de locomoção e maior morbilidade (179); (180); (181); (182); (183); (163); 
(184). Este facto levou-nos a optar pelo enxerto alógeno corticoesponjoso fresco-
congelado proveniente de crista ilíaca, ainda que, pelo facto de a literatura existente, 
relativamente à aplicação deste tipo de enxerto ósseo fresco-congelado em 
reconstruções de defeitos ósseos maxilares ser reduzida (588); (589); (571); (590); (591); 
(592), sendo a maioria da literatura existente, séries de casos, realizados com aplicação 
de aloenxertos ósseos frescos-congelados provenientes de tíbia ou fémur (593); (594); 
(595); (570) e com aloenxertos ósseos liofilizados ou desmineralizados (572); (596); 
(597); (598); (577); (599). 
Fundamentámos e desenhámos o nosso projeto de investigação seguindo os trabalhos 
realizados na literatura com as reconstruções ósseas realizadas no Serviço de Ortopedia 
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dos HUC (446); (381), pela atividade do BTOCHUC (390); (567), e do BTMHCUSP (566), 
que mostraram boas indicações e resultados positivos para a aplicação de aloenxertos 
ósseos frescos-congelados na ortopedia e ainda nos trabalhos realizados por Thomé, em 
2010, e Salvoni e colaboradores, em 2011, nos quais referem êxito em reconstruções de 
defeitos ósseos horizontais e verticais em maxilares atróficos, utilizando aloenxertos 
ósseos frescos-congelados na Medicina Dentária. Assim, levando em consideração o 
estudo realizado por Thomé, em 2010, que apresentou taxas de reabsorção de 12,14% e 
13,0% respetivamente, nos blocos ósseos corticoesponjosos onlay de crista ilíaca 
colocados das regiões anteriores e posteriores maxilares, os resultados do nosso estudo 
foram mais favoráveis, com valores de reabsorção dos blocos onlay de 7,1% (95% CI: 
[5,6%-8,6%]), ocorrida durante o período de incorporação de meses dos aloenxertos. Foi 
alcançado um valor médio de aumento da espessura do rebordo alveolar de 123,1% 
(95% CI: [102,8%, 143.]). Estes resultados obtidos no nosso trabalho foram alcançados 
através da aplicação da técnica onlay, na qual tivemos o máximo cuidado em seguir os 
protocolos cirúrgicos descritos em literatura, como por exemplo: a manipulação e 
conformação dos blocos ósseos, quanto sua forma geométrica, para que garantissem 
uma perfeita adaptação ao local recetor, associada a prévia descorticalização óssea do 
leito nativo, de forma a promover uma rápida revascularização do bloco ósseo alógeno. 
A periferia dos blocos ósseos e os espaços situados entre eles foram preenchidos com 
partículas ósseas alógenas obtidas por meio de particulador ósseo, evitando assim a 
invaginação de tecidos moles.  
A reabsorção dos rebordos das cristas alveolares maxilares é considerada um grave 
problema de saúde oral, com carácter progressivo e crónico, e que está relacionado com 
a extração dentária e com a desdentação prolongada (95). As reabsorções ósseas após 
extrações dentárias podem ocorrer em ambos os maxilares, chegando a atingir perdas 
de volume horizontal de 29-63% e vertical de 11-22% (96). No entanto, a sua maior 
intensidade dá-se nos dois primeiros anos, ocorrendo mais lentamente ao longo da vida 
de um indivíduo (98). Um conjunto de disfunções multifatoriais, juntamente com o uso 
contínuo de próteses removíveis, é responsável pela reabsorção das cristas ósseas (103).  
Os maxilares severamente atróficos requerem procedimentos de aumento de volume 
ósseo previamente à instalação dos implantes dentários, de forma a suportarem as 
respetivas reabilitações protéticas. As várias técnicas e materiais de substituição óssea, 
tais como os blocos onlay, ridge splitting e regenerações ósseas guiadas, permitiram aos 
cirurgiões a reconstrução de volume horizontal de grandes defeitos ósseos, com objetivo 
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de uma reabilitação implantossuportada, associadas a elevadas taxas de sucesso (600); 
(238); (173); (601); (602); (239). 
Nas reconstruções de defeitos ósseos, apresentando apenas uma parede óssea de 
suporte, e em que o contorno da forma é essencial, alguns autores ainda consideram os 
blocos ósseos autógenos como o procedimento mais confiável e seguro (200); (173); 
(312). Contudo, não existe evidência científica disponível que justifique a superioridade 
desta opção, comparando com outras técnicas cirúrgicas de reconstrução óssea (600). 
De facto, dois ensaios clínicos determinaram performances clínicas comparáveis entre 
autoenxertos ósseos em bloco onlay e aloenxertos ósseos em bloco onlay (591); (603) e 
vários outros estudos controlados (604); (605); (606); (595); (570); (607); (590); (608), 
relataram o sucesso clínico da aplicação de aloenxertos ósseos onlay, enquanto 
descreveram algumas desvantagens associadas aos autoenxertos, como por exemplo, o 
aumento da dor associado ao local dador, aumentando a sua morbilidade e desconforto 
para o paciente e ainda as possíveis complicações associadas ao local dador (311). 
Os autoenxertos em bloco colhidos das regiões intraorais apresentam limitações em 
termos de volume e forma, o que dificulta a adaptação ao leito recetor. Como 
consequência da sua forma inerente de enxerto ósseo cortical têm sido associados à 
reabsorção quantitativa incerta, apesar da capacidade osteocondutora, osteoindutora, o 
que levou muitos autores a sugerir a utilização de membranas como barreiras (321); 
(609). 
No entanto, não há nenhuma evidência suficiente de que a utilização de membranas 
possa impedir a reabsorção dos autoenxertos em bloco onlay, e que os potenciais 
benefícios da utilização, quer das membranas reabsorvíveis quer das membranas não-
reabsorvíveis, não ultrapasse o risco de exposição precoce durante o período de 
cicatrização e subsequentes complicações. Na verdade, tanto a exposição das 
membranas como o uso de partículas ósseas autógenas, colhidas através de filtros 
coletores de osso, de localizações intraorais, tem influência negativa sobre o ganho de 
tecido ósseo após os procedimentos de aumento de volume (253); (600); (313); (610). 
Relativamente à utilização de membranas e simultânea reconstrução de defeitos ósseos 
horizontais maxilares utilizando blocos ósseos alógenos onlay, o nosso critério clínico de 
escolha pela não-aplicação de membranas baseou-se no facto de a sua utilização estar 
associada à reconstrução de defeitos de pequenas e médias dimensões, não excedendo 
áreas correspondentes a três dentes, através de autoenxertos e de substitutos ósseos 
em forma de partículas (611); (612); (613); (614); (615); (616); (617) e existir a descrição 
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de reconstruções maxilares de maiores dimensões, utilizando blocos ósseos autógenos 
onlay, sem utilização de membranas, sendo que os resultados foram muito satisfatórios 
(261); (618); (619); (620); (621); (622); (623); (624); em segundo lugar, a arquitetura 
tridimensional dos enxertos autógenos corticoesponjosos de crista ilíaca, associados às 
suas características biomecânicas, fazem deles um dos materiais mais utilizados e 
indicados em cirurgias de reconstrução óssea (155); (157); (154); (173). Os enxertos em 
bloco onlay, apresentam uma integridade estrutural, que lhes permite manter o espaço 
interno (região esponjosa), resistente à reabsorção (289); (290), por outro lado, os 
enxertos particulados são desprovidos desta resistência estrutural, podendo-se deslocar 
(625). 
Os aloenxertos ósseos corticoesponjosos apresentam uma região cortical situada na 
superfície externa do bloco e uma região esponjosa que se situa virada para leito nativo. 
É nesta região da junção da camada esponjosa do bloco com o leito nativo, denominada 
de interface, que se iniciam os processos de incorporação e cicatrização óssea. O efeito 
de Cortical Plate Barrier Membrane descrito por Misch, em 2008 (154), verificado nos 
enxertos onlay corticoesponjosos, associa a resistência e a flexibilidade da camada 
cortical externa desses mesmos blocos a uma barreira física e natural que protege 
mecanicamente (292) e biologicamente os fenómenos de osteocondução (creeping 
substitution) e osteoindução no processo de incorporação do próprio bloco no leito 
nativo (289), através da sua interface (384), evitando assim a utilização de membranas e 
subsequente interposição de tecido conjuntivo entre o bloco e o leito nativo (169); 
(314); (315), auxiliado ainda pela colocação de partículas de aloenxertos nos espaços 
periféricos aos blocos onlay. 
Por outro lado, os blocos onlay estabilizados através de parafusos de fixação previnem a 
existência de espaços na interface bloco-leito recetor, para que o processo de 
incorporação e remodelação se realize na região mais interna, sem que haja migração de 
tecidos moles como referido anteriormente.  
A não utilização de barreiras associadas aos blocos onlay no nosso estudo minimizou o 
risco de inflamação e infeção associado, de acordo com estudos descritos (255); (257), 
sendo que o recobrimento dos blocos foi realizado com o retalho mucoperiostal, 
realizando técnicas de incisão e sutura (256). 
A importância quantitativa atual e futura da aplicação de aloenxertos ósseos em cirurgia 
reconstrutiva significa que o estudo dos mecanismos fisiológicos do processo de 
incorporação do aloenxerto ao osso recetor apresenta grande relevância. 
V - Discussão dos Resultados 
218 
Por outro lado, os blocos ósseos alógenos, também permitem a redução do tempo 
cirúrgico, ausência de segundo local de colheita de enxerto, diminuição da dor e 
consequente menor morbilidade associada, apresentando ainda disponibilidade de 
volume ósseo ilimitada, permitindo a adaptação da forma desejada em altura e largura, 
isentando o procedimento contra os riscos de cobertura adicional com barreiras ou 
materiais substitutos ósseos, combinados com a utilização de membranas de proteção, 
com reabsorções relevantes (626); (627); (628). 
Infelizmente, a falta de critérios de sucesso de aumento de volume das cristas alveolares 
universalmente aceites, constitui um obstáculo significativo ao comparar os diferentes 
estudos e técnicas cirúrgicas usando osso alógeno. Muitas vezes, o sucesso de 
procedimentos de enxerto foi medido em termos de sobrevivência do implante nas 
áreas sujeitas a aumento ósseo.  
No nosso estudo determinámos uma taxa de sobrevivência de 96,7% para os implantes 
instalados em osso enxertado previamente aos implantes serem carregados, o que é 
ligeiramente inferior aos resultados relatados na literatura para 2 estágios cirúrgicos 
com blocos ósseos alógenos (629), mas atribuível aos dois hábitos tabágicos não 
referenciados durante a fase de recrutamento e à utilização de uma prótese removível 
durante o período de cicatrização, uma vez que não foram fracassos reportados após a 
reabilitação protética, apesar do curto período de espera de 4 a 6 meses (630). Estes 
resultados estão de acordo com o estudo retrospetivo de Carinci e colaboradores, 
realizado em 2009 (606), em que clinicamente asseguram um período de cicatrização 
semelhante e determinado após a avaliação de 88 implantes inseridos em aloenxertos 
ósseos fresco-congelados, bem como com o estudo Barone e seus colaboradores, em 
2009 (570). 
No entanto, a sobrevivência do implante em áreas enxertadas poderia ser devido à 
função do osso residual em suportar o implante dentário, em vez de ser o osso 
enxertado (238); (631) e não cumprir os critérios de sucesso definidos por Albrektsson e 
colaboradores (1986) (586). Assim, uma revisão sistemática recente concluiu que as 
taxas de sobrevivência de implantes colocados em osso primitivo são independentes da 
taxa de reabsorção (609). Em tais casos, o objetivo primário deve ser a reconstrução de 
um rebordo alveolar de dimensões adequadas, de modo a facilitar a instalação cirúrgica 
dos implantes dentários que, eventualmente, são capazes de se osteointegrarem no 
hospedeiro e no tecido ósseo regenerado e submetidos a carga funcional (313); (238); 
(601).  
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Assim, tanto o sucesso do implante como a extensão do aumento da dimensão 
horizontal devem ser claramente relatados. Neste estudo, o resultado primário foi o 
ganho médio de espessura da crista alveolar e as respectivas medições que foram 
tomadas a 6,0 milímetros apicais ao rebordo da crista alveolar, imediatamente acima da 
cabeça do parafuso de fixação, através de dispositivo desenvolvido para tal fim, análogo 
ao método utilizado por Heberer e colaboradores (632). Esta modificação do 
posicionamento tradicional impede um mau posicionamento do espessímetro (604); 
(633); (605); (634) e garante a reprodutibilidade durante as medidas tomadas na 
reabertura, proporcionando um posicionamento mais preciso para medições 
radiográficos posteriores (634). 
O ganho médio de espessura óssea horizontal de 3,63±1,28mm apresentado neste 
estudo, que variou de 1 a 7 milímetros, é semelhante ou superior aos valores 
apresentados em estudos que utilizaram a mesma metodologia de mensuração das 
cristas alveolares (604); (605); (635); (636). 
Na reabertura, e após 4 a 6 meses de cicatrização, pouca ou nenhuma reabsorção óssea 
foi registada, ainda que as dimensões de espessura da crista óssea alveolar juntamente 
com os blocos onlay se mantiveram estáveis, como confirmado pela variação de 7,1% 
em espessura do rebordo alveolar, desde a etapa de fixação dos blocos onlay, até à 
etapa de instalação dos implantes, ou seja, durante as primeiras 20 semanas. 
Na etapa de reabertura aos 5 meses de incorporação dos blocos ósseos, após realizada a 
mensuração dos mesmos, encontrámos um valor médio de diminuição de espessura das 
cristas alveolares de 0,49%, o que correspondeu à reabsorção dos blocos alógenos 
onlay, entre a etapa de colocação dos blocos e a instalação dos implantes, traduzindo-se 
num valor médio de aumento do rebordo alveolar de 3,13±1,12mm (p<0,01), indo de 
encontro com os resultados obtidos por Orsini e colaboradores, em 2011, de 
4,6±0,5mm, através da avaliação das medidas de aumento de espessura observadas e 
registadas por meio de Tomografia Axial Computorizada, ainda que os autores não 
tenham referido o número de blocos incluídos na amostra (590). 
O único caso de reabsorção completa após a exposição precoce foi associado ao uso 
desaconselhável da dentadura completa, que causou trauma mecânico sobre o mesmo 
bloco durante a primeira fase de cicatrização óssea. Por uma questão de facto, existem 
estudos clínicos, com utilização de blocos ósseos onlay alógenos, que reportam ganhos 
insuficientes para promover a instalação subsequente de implantes dentários. No 
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entanto, a taxa de reabsorção do enxerto parece ser dependente do tipo de osso e 
método de processamento.  
O processamento reduz o potencial imunológico do enxerto (429); (431), mas pode 
enfraquecer significativamente as propriedades biológicas e mecânicas inicialmente 
presentes no tecido ósseo e atrasar o período de incorporação (591); (637); (637). Por 
exemplo, aloenxertos liofilizados têm sido associados a uma rápida reabsorção das 
partículas utilizadas, em preenchimentos de defeitos ósseos por processos não 
mediados por creeping substitution (638). Estes enxertos funcionam principalmente por 
osteocondução, apesar da expressão osteoindutora da proteína morfogenética óssea, a 
qual é dependente da idade do dador e induz elevadas variações na capacidade de 
induzir a formação de osso novo. Aloenxertos provenientes de dadores mais velhos 
parecem ser menos propensos a ter forte atividade de indução de formação óssea (639); 
(640). Esta variabilidade e a rápida reabsorção relatada, em conjunto com as alterações 
das propriedades biomecânicas do osso, causada pelo processo de liofilização, podem 
ter algum efeito sobre as propriedades mecânicas (406) e resistência do enxerto a longo 
prazo (641). Pelo contrário, o método de processamento e conservação dos aloenxertos 
ósseos frescos-congelados utilizado neste estudo, consiste na colheita estéril, seguida de 
esterilização química, acondicionamento estéril e, por fim, de ultracongelação a -70°C ou 
-196°C (390), podendo utilizar-se imediatamente após a sua descongelação, retendo a 
textura e características de resistência mecânica, semelhantes às de osso autógeno 
(642). 
Alguns estudos em que foram utilizados blocos ósseos frescos-congelados em aumentos 
de volume horizontal, os autores relataram o tipo e origem dos blocos ósseos, a 
dimensão dos defeitos, o número de blocos por paciente e o tipo de reabilitação, mas de 
uma forma muito heterogénea, o que restringe a interpretação dos resultados.  
Alguns autores relataram a utilização de blocos ósseos corticais de diferentes origens 
(tíbia, fémur) obtendo bons resultados clínicos e, com resultados histológicos viáveis 
com remodelação óssea adiada (593); (635); (643); (636); (591); (644), enquanto outros 
autores revelaram uma maior reabsorção, mas com superior incorporação histológica 
dos blocos de ósseos esponjosos, verificada num período de avaliação mais curto (645); 
(608).  
A análise histológica das amostras colhidas no presente estudo demonstrou a aposição 
de novo tecido ósseo vital, circundante ou envolvendo completamente o trabeculado 
não-vital da parte esponjosa do aloenxerto, evidenciando que os aloenxertos ósseos 
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corticoesponjosos frescos-congelados de crista ilíaca apresentam boas capacidades 
regenerativas. Na verdade, após 5 meses, a média de tecido ósseo vital presente no 
nosso estudo, foi de 20,9±5,8%, o que representa uma remodelação semelhante 
apresentada noutros estudos com enxertos autógenos (636); (644) e até mesmo 
superior aos resultados obtidos em outros estudos utilizando aloenxertos ósseos 
frescos-congelados (636); (645). Chiapasco e colaboradores, em 2013 (603), não 
encontraram diferenças entre os enxertos ósseos autógenos e aloenxertos frescos-
congelados da mesma origem (crista ilíaca) nas avaliações histomorfométricas do novo 
osso vital e osso não-vital, num período de 4 a 9 meses, o que contradiz os resultados de 
Spin-Neto e seus colaboradores (591). No entanto, deve-se considerar que ambos os 
estudos têm um número limitado de amostras e que estes não apresentam uma análise 
quantitativa das secções. Ao comparar os aloenxertos ósseos frescos-congelados de 
diferentes origens e formulações, os blocos ósseos corticoesponjosos de crista ilíaca, 
parecem ter remodelações mais lentas do que em forma de partículas ou blocos 
puramente esponjosos, devido à presença de uma cortical óssea com vascularização 
limitada (642); (645). 
É sabido que os fatores importantes que afetam a sobrevivência do enxerto ósseo e, por 
conseguinte, a qualidade óssea do local de instalação do implante, são a estabilidade do 
enxerto, a vascularização do leito recetor e o potencial osteogénico do osso enxertado. 
Os aloenxertos ósseos em esponjosos em bloco parecem constituir uma armação 
adequada para uma boa vascularização com propriedades osteoindutoras e 
osteocondutoras, mas não proporcionam uma rigidez suficiente para suportar a tensão 
dos tecidos moles sobrejacentes ou a compressão provocada por reabilitações 
provisórias, o que pode comprometer a sua estabilidade, determinando uma maior e 
rápida reabsorção óssea (604); (631). Pelo contrário, os blocos ósseos com componente 
cortical irão proporcionar uma maior rigidez para a fixação e também prevenir uma 
eventual reabsorção durante a fase de cicatrização (646); (647); (593), mas poderão 
prejudicar o progresso da remodelação e integração do enxerto devido à fraca 
vascularização do próprio enxerto cortical. Acocella e colaboradores, em 2012, 
determinaram que aos 4 meses de cicatrização os blocos ósseos frescos-congelados 
corticais provenientes de tíbia apresentaram cerca de 70% de osso não-vital, o qual foi 
substituído lentamente por novo osso vital, e que os blocos foram completamente 
revascularizados em apenas 16 meses após a cirurgia (635). Neste estudo existe uma 
correlação entre o tempo decorrido e a incorporação do aloenxerto. O tempo de 
cicatrização explicou 44,9% da variabilidade do osso vital (OV) presente na amostra e a 
equação de regressão foi OV = -2,07+0,965 x (semanas de cura). Isto significa que o OV 
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aumentou cerca de 1% por semana de cura, o que é compatível com a diminuição no 
osso não-vital de 4,7% a 6,9%, por mês estimada por Acocella e colaboradores, em 2012 
(636). Por outro lado, o fenómeno de incorporação dos blocos onlay corticoesponjosos 
de crista ilíaca, utilizados no nosso estudo, demonstrou ao fim de 5 meses de 
cicatrização, através da avaliação qualitativa, uma incorporação dos blocos ósseos, e 
confirmada pela presença de tecido ósseo neo-formado (TONF) em quase toda a 
extensão da espessura (incluindo a quarta secção da amostra), nas 14 (87,5%) das 16 
amostras incluídas. Só apenas 12,5% (2 amostras) evidenciaram presença de TONF na 
terceira secção da amostra. Estes dados são indicadores de que a característica 
corticoesponjosa dos blocos onlay mostrou a sua correta indicação de aplicação. 
Assim, os blocos corticoesponjosos utilizados no presente estudo associam as vantagens 
mecânicas do osso cortical e as vantagens biológicas do osso esponjoso. O osso lamelar 
compacto oferece uma boa superfície para a inserção dos parafusos de osteossíntese, ao 
passo que a porção esponjosa do enxerto fornece uma interface óssea mais ampla entre 
o dador e o recetor, permitindo uma revascularização precoce (631). Uma perfeita e 
completa adaptação do enxerto ao leito recetor, evita o uso de enxertos ósseos em 
forma de partículas e a aplicação de membranas, o que facilita uma rápida integração do 
enxerto (590). O melhor desempenho clínico dos blocos ósseos alógenos 
corticoesponjosos frescos-congelados, em relação aos blocos ósseos esponjosos, está 
bem patente nos relatos efetuados por Buffoli e colaboradores, em 2013, onde enxertos 
derivados de cabeças femorais alógenas frescas-congeladas foram comparados com 
aloenxertos ósseos de crista ilíaca frescos-congelados e revelaram maior reabsorção 
óssea e hemorragia (645).  
Na verdade, apenas dois estudos foram publicados relatando o uso de blocos 
corticoesponjosos de crista ilíaca como no presente trabalho (589); (591), mas nenhum 
apresentou medidas de espessura do rebordo da crista alveolar, após o procedimento 
de colocação do aloenxerto ou na cirurgia de reentrada. Por outro lado, este trabalho 
relatou a taxa de reabsorção dos blocos ósseos alógenos corticoesponjosos frescos-
congelados de crista ilíaca, ao apresentar uma amostra considerável de 98 blocos 
analisados. 
É discutido na comunidade científica a questão da origem intramembranosa e 
endocondral dos enxertos autógenos, face à sua capacidade de incorporação e à sua 
reabsorção em aplicações heterotópicas. É o caso das reconstruções craniofaciais com 
autoenxertos de calota craniana e de crista de ilíaco. É referido que a taxa de reabsorção 
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dos enxertos endocondrais (crista de ilíaco) é mais elevada quando comparada com a 
dos enxertos intramembranosos (calota craniana) (648); (649). No entanto, vários 
autores referem resultados satisfatórios em reconstruções maxilares com enxertos 
autógenos de crista ilíaca (650); (173). Embora no nosso estudo não tenhamos avaliado 
a comparação da regeneração óssea entre um aloenxerto de origem intramembranosa e 
um aloenxerto de origem endocondral, os resultados obtidos através da aplicação de 
aloenxertos ósseos frescos-congelados de crista de ilíaco demonstraram ser uma 
adequada alternativa aos autoenxertos de crista de ilíaco, apresentando uma 
reabsorção reduzida aos cinco meses de cicatrização. 
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1. A aplicação de aloenxertos ósseos frescos-congelados corticoesponjosos 
provenientes de crista ilíaca fornecidos pelos BTOCHUC e BTMHCUSP mediante 
uma técnica onlay, permitiu, aos 5 meses de cicatrização, a instalação de 
implantes dentários endoósseos para posterior reabilitação implanto-suportada. 
2. A avaliação da reabsorção dos aloenxertos, a sua avaliação histológica e 
histomorfométrica, permitiu-nos concluir que estamos perante uma alternativa 
viável na reconstrução de maxilares atróficos.  
3. Os resultados obtidos no nosso estudo clínico de corte prospetivo relativamente 
à reabsorção dos blocos ósseos onlay aos 5 meses de cicatrização óssea (7,1% 
(95% CI: [5,6%-8,6%]) sem recurso à utilização de membranas, e associados aos 
reduzidos processos inflamatórios, observados histologicamente, permitiu-nos 
concluir que os blocos ósseos permaneceram estáveis durante os dois períodos 
de cicatrização e durante os períodos de follow-up de 12 e 24 meses, permitindo 
a estabilidade funcional da reabilitação implanto-suportada. 
4. Os resultados das taxas de sobrevivência dos blocos onlay de 98,98% e das taxas 
de sobrevivência dos implantes de 96,7%, aos 24 meses de follow-up, levam-nos 
a crer que a técnica aplicada é um método eficaz na obtenção da estabilidade dos 
implantes e respetivas reabilitações implanto-suportadas, a médio prazo, 
proporcionando aos pacientes um aumento da autoestima, reinserção social, e 
uma melhor qualidade de vida.  
5. As complicações pós-operatórias relativas aos blocos onlay verificadas nas várias 
etapas do nosso estudo foram reduzidas (4,08%) e resolvidas sem comprometer 
a reabilitação protética dos pacientes. 
6. A utilização de aloenxertos ósseos frescos-congelados provenientes de Banco de 
Tecidos proporcionaram uma série de vantagens aos pacientes, tais como a 
diminuição da dor pós-operatória, associada a menor morbilidade, menor custo 
para o paciente, redução do tempo operatório e de cicatrização, associado ao 
conforto para o paciente, pelo que esta técnica foi bem aceite por parte dos 
pacientes e pode apresentar-se como uma alternativa viável aos autoenxertos 
ósseos  
7. As biópsias ósseas realizadas aos blocos onlay aos 5 meses de cicatrização 
revelaram sinais de incorporação e remodelação óssea em todas as amostras. A 
característica corticoesponjosa dos blocos ósseos alógenos frescos-congelados 
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utilizados neste estudo permitiu uma remodelação óssea verificada após 5 meses 
de cicatrização, pela presença de tecido ósseo vital (20,9±5,8%) em 87,5% das 
amostras na totalidade da sua espessura, daí concluirmos que estes blocos 
apresentaram uma boa capacidade de incorporação no leito recetor, permitindo 
a instalação dos implantes dentários no tempo de cicatrização definido.  
Apesar dos nossos resultados terem sido favoráveis à aplicação dos blocos 
ósseos alógenos corticoesponjosos onlay em reconstruções de maxilas atróficas, 
são necessários mais estudos para a avaliação de outros tipos de aloenxertos que 
poderão ser disponibilizados (Tíbia e Fémur). Este estudo, tanto quanto sabemos, 
apresenta originalidade a nível nacional quanto aos materiais aplicados e à 
técnica utilizada, dado que até ao momento apenas se encontravam referências 
à utilização de aloenxertos ósseos em Ortopedia e Neurocirurgia.  
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FACULDADE DE MEDICINA DE COIMBRA 
DEPARTAMENTO DE MEDICINA DENTÁRIA 
ESTOMATOLOGIA E CIRURGIA MAXILO-FACIAL 
Telef. 239 484 183 / Fax 239 402 910 
E-mail: dmduc@iol.pt 
3000-075 Coimbra 
 
CONSENTIMENTO INFORMADO E  
 
ESCLARECIMENTO DO PACIENTE 
 
 
Avaliação clínica da reabsorção de enxertos de blocos ósseos “onlay“ , de crista de 
ilíaco homógeno, nas reconstruções de maxilas atróficas. 
 
OBJECTIVO : 
 
 Estamos a pedir-lhe que participe num estudo clínico de enxertos ósseos homólogos 
(de Banco de Osso) para reconstrução de defeitos ósseos. Os enxertos ósseos são 
provenientes do Banco de Tecidos Musculo-Esqueléticos dos Hospitais da Universidade 
de Coimbra e são de aplicação clínica de rotina em várias especialidades. 
  
Este procedimento cirúrgico reconstrutivo permite posteriormente reabilitar zonas 
desdentadas com implantes dentários endósseos inseridos no osso alveolar 
reconstruído a fim de servirem de base para próteses dentárias (coroas e pontes). 
 
Os implantes dentários a serem inseridos no osso alveolar reconstruído, têm o símbolo 
da CE, o que significa que os implantes preenchem todos os critérios para venda no 
mercado Europeu. 
 
O objectivo deste estudo é a avaliação das alterações volumétricas sofridas no 
enxerto de osso de crista do ilíaco fresco congelado após período de remodelação 
de seis meses, entre a fase inicial de fixação do enxerto e a sua reabertura, para 
colocação dos implantes, através de uma análise histológica e histomorfométrica. 
Este procedimento é constituído por uma fase cirúrgica, uma fase de cicatrização, 
uma fase de inserção dos implantes, uma fase de cicatrização e uma fase de 
restauração protética. 
  
 
  
 
 
PROCEDIMENTO E DURAÇÃO 
 
Em primeiro lugar, Irá ser efectuada uma avaliação que terá como objectivo 
averiguar o seu estado de saúde geral e dentário bem como se preenche as 
condições clínicas para a participação neste estudo que são: 
- Elevado nível de higiene oral 
- Desdentação na região maxilar superior 
- Apresentação de maxila residual com o mínimo de 10 mm de altura e a existência de 
espessura reduzida, com comprometimento funcional ou estético 
- Aceitação de osso homólogo como biomaterial regenerador 
- Concordância com o planeamento clínico apresentado 
- Possibilidade de comparência nos períodos de reavaliação 
 
O seu Médico Dentista tem que ser de opinião de que necessita de reconstrução do 
defeito ósseo com enxerto ósseo. 
 
Na eventual possibilidade de gravidez, recomenda-se o adiamento do tratamento. 
 
As cirurgias serão realizadas sob anestesia local e/ou sedação em bloco operatório 
apropriado. Serão utilizados blocos de osso homólogo fresco congelado proveniente 
de crista de ilíaco. Os segmentos serão recortados, modelados e adaptados 
manualmente pelo cirurgião e aplicados sobre a zona receptora. 
 
Proceder-se-á à sua fixação através de parafusos de osteossíntese. Os tecidos moles 
serão manipulados de maneira a permitir o encerramento sem tensão da zona 
enxertada.  
 
A área reabilitada irá cicatrizar durante seis meses após os quais será realizada uma 
reabertura para avaliação das alterações volumétricas sofridas no enxerto. 
 
Na mesma altura, será recolhida uma amostra da zona enxertada para análise 
histomorfométrica, sem qualquer dano para a reabilitação, procedendo-se à 
remoção dos parafusos de osteossíntese e à colocação dos implantes. Nesta fase é 
necessária nova radiografia panorâmica. 
Poderá ter de usar uma prótese provisória aliviada na zona do enxerto , de modo a 
não comprometer a sua cicatrização.   
  
 
Segue-se novo período de cicatrização de dezasseis semanas após o qual receberá a 
prótese definitiva. 
 
 Para permitir esta intervenção será solicitado um exame de diagnóstico prévio 
(ortopantomógrafia). Poderá também ser necessária a realização de um TAC. 
 
Será feito acompanhamento do paciente semanalmente no primeiro mês e com a 
mesma regularidade nos cinco meses subsequentes. 
 
Nessas consultas será feita uma avaliação da zona enxertada a fim de avaliar o seu 
estado de evolução. 
 
Chamamos a atenção para o facto de que todo o tratamento, incluindo exames 
radiológicos, corresponderem a procedimentos já reconhecidos. 
 
A sua presença em todas as consultas é muito importante, sendo que as datas das 
mesmas serão fixadas logo que tenhamos o seu consentimento. Nessa altura ser-lhe-ão 
comunicadas por escrito. 
  
O cumprimento das instruções dadas sobre as medidas de higiene oral e a 
medicação a tomar são muito importantes. Como tal, ser-lhe-ão ensinadas técnicas 
que lhe permitirão aumentar a longevidade do seu enxerto e implante. 
 
Vai ser solicitado o seu consentimento para que estes passos cirúrgicos possam ser 
fotografados. 
 
VANTAGENS 
 
A sua participação neste estudo proporciona-lhe a possibilidade de reabilitar zonas de 
defeitos ósseos, e colocar implantes dentários, com as vantagens de melhoramento 
da capacidade de mastigação e estética. 
 
Este tratamento minimiza os efeitos negativos que podem advir da utilização de 
próteses removíveis, tais como retenção deficiente e difícil mastigação. 
 
RISCOS E QUEIXAS 
 
  
Apesar da elevada taxa de sucesso dos enxertos homólogos, não se pode garantir 
que o tratamento proposto seja realizado com êxito em todos os casos. Nessa 
eventualidade, ou seja, havendo rejeição, poderá haver necessidade de nova 
cirurgia. 
 
Os riscos a ter em consideração numa intervenção cirúrgica de enxerto ósseo são: 
 
- Inadequada cicatrização do enxerto ósseo, podendo ocasionar a perda do mesmo. 
- Deiscência da sutura e infecção da zona cirúrgica. 
- Hemorragias, hematomas, dores, problemas temporários relacionados com a fala, 
fracturas ósseas, danos nos dentes adjacentes, dores crónicas, abcessos, fístulas na 
cavidade oral/maxilar ou fístulas orais/nasais. 
 
O fracasso ou fractura do implante inserido em zona enxertada poderá gerar a 
necessidade da sua remoção. 
 
FORMAS DE TRATAMENTO ALTERNATIVAS 
 
As alternativas são próteses fixas ou removíveis apoiadas em dentes naturais. 
 
PARTICIPAÇÃO E/OU DESISTÊNCIA ESPONTÂNEA 
 
Uma vez que a participação neste estudo é livre, poderá recusar participar bem como 
desistir em qualquer fase do processo. 
Uma eventual recusa ou desistência em nada afectará a sua assistência médica fora 
deste estudo. 
 
CONFIDENCIALIDADE 
 
Os resultados deste estudo serão alvo de tratamento estatístico e posterior inclusão em 
tese de Doutoramento, podendo ainda ser divulgados e publicados cientificamente. 
No entanto, a privacidade dos pacientes será sempre protegida uma vez que as 
identidades dos intervenientes não serão de forma alguma divulgadas. 
 
OBRIGAÇÕES E VANTAGENS FINANCEIRAS 
 
Os blocos de osso e os parafusos de osteossintese usados neste estudo serão 
fornecidos pelo investigador. 
  
O custo dos implantes será suportado pelo paciente. 
 
SEGURO E PRESTAÇÔES DO SEGURO 
 
O Investigador tem seguro de responsabilidade civil. Se o tratamento provocar alguma 
lesão, terá à sua disposição imediata todos os equipamentos médicos e terapias 
necessários à sua recuperação. 
 
A QUEM SE PODERÁ DIRIGIR PARA ACOMPANHAMENTO PERMANENTE 
 
Este estudo foi discutido com o paciente e todas as questões colocadas foram 
esclarecidas. 
Quaisquer questões adicionais e acompanhamento sobre qualquer necessidade 
clínica dentro deste estudo deverão ser dirigidas ao Investigador: 
Dr. Eugénio Miguel Pereira ( 93 426 44 45), e.mail – genocawahoo@gmail.com. 
  
Concordo com os termos acima descritos e ficarei com uma cópia deste 
consentimento em meu poder. 
 
 
Assinatura do paciente                                        
 
 
 
 
Assinatura do investigador             
 
 
 
 
 
Coimbra, ____ de ___________________ de 20__ 
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FACULDADE DE MEDICINA DE COIMBRA 
DEPARTAMENTO DE MEDICINA DENTÁRIA 
ESTOMATOLOGIA E CIRURGIA MAXILO-FACIAL 
Telef. 239 484 183 / Fax 239 402 910 
E-mail: dmduc@iol.pt 
3000-075 Coimbra 
 
CONSENTIMENTO INFORMADO E  
 
ESCLARECIMENTO DO PACIENTE 
 
 
"Avaliação clínica da reabsorção de enxertos de blocos ósseos “onlay“ , de crista de 
ilíaco homógeno, nas reconstruções de maxilas atróficas". 
Na qualidade de paciente a ser reabilitado informo que tomei conhecimento 
do objectivo, procedimento e duração deste estudo bem como das vantagens e 
desvantagens da utilização de enxerto de crista de ilíaco homógeno proveniente do 
Banco de Tecidos Músculo-Esqueléticos dos Hospitais da Universidade de Coimbra. 
Foram-me, também, devidamente explicados os riscos e as formas alternativas de 
tratamento na reabilitação do meu defeito ósseo. 
 
Também fiquei cabalmente esclarecido sobre a liberdade de participação 
neste projecto, da garantia da sua confidencialidade e dos custos associados. É 
também do meu conhecimento o nome e contactos do investigador tendo em vista o 
esclarecimento de qualquer questão ou o atendimento em qualquer necessidade 
associada à terapêutica a que serei sujeito. 
Assim sendo, é de minha vontade expressa a participação neste estudo, pelo 
que dato e assino este consentimento informado. 
Assinatura do paciente 
 
 
 
 
Coimbra, ____ de ___________________ de 201__ 
 
 
 
